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Introdução: A insuficiência de convergência (IC) é um distúrbio binocular decorrente da tendência 
a manter a exoforia durante atividades de visão próxima, o que afeta as atividades estudantis e 
laborais com sintomas visuais como fadiga ocular e dor de cabeça. A avaliação da IC é obtida por 
apresentar alguns sinais e sintomas clínicos, tais como um ponto próximo de convergência (PPC) 
remoto, baixa vergência fusional positiva (VFP), exoforia (Cover Test- CT) e sintomas visuais 
respondidos pelo questionário Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS). Considerando 
que os sintomas gerados pela IC é um fator negativo no rendimento do trabalho e atividades 
estudantis e que sua presença pode ter relação com ajustes compensatórios da cervical durante 
atividade de visão para perto, o presente estudo teve como objetivo principal caracterizar jovens 
adultos quanto à convergência visual, além de avaliar as propriedades psicométricas dos 
instrumentos para IC, correlacionar as variáveis clínicas e descrever os movimentos cervicais 
durante os testes para IC com sensor inercial. Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo 
transversal e descritivo. Participaram deste estudo 39 jovens adultos, com idade de 18 a 40 anos. 
Todos os indivíduos realizaram as avaliações referentes à IC, incluindo CISS, PPC, VFP, CT, além 
do sensor inercial durante os testes físicos. Após análise da normalidade dos dados, foram usados o 
coeficiente de correlação intraclasse (ICC) para avaliar a confiabilidade dos instrumentos utilizados, 
além do teste de correlação de Spearman para análise de associação entre vaiáveis e o teste t de 
Student para comparação entre grupo com IC (G-IC) e sem IC (G-controle), considerando o nível de 
significância α = 0,05.  Resultados e Discussão: Os participantes, 62,5% no G-IC e 60,9% G-
controle eram estudantes universitários. No G-IC 37,5% relataram ler mais de seis horas 
diariamente por dispositivos eletrônicos. Os instrumentos apresentaram confiabilidade moderada a 
forte (ICC 0,60 a 0,70) para avaliar os sinais e sintomas clínicos da IC. As associações entre as 
variáveis clínicas foram fraca negativa entre VFP e PPC (ICC= -0,326; p= 0,043) e moderada 
negativa entre as variáveis CISS e VFP (ICC= -0,419; p= 0,008). Os movimentos cervicais não 
foram significativamente diferentes entre os G-IC e G-controle, exceto a variação angular no teste 
de VFP no movimento de inclinação lateral cervical. Conclusão: Os jovens adultos com IC 
representam 41,0%. Os instrumentos para avaliar IC foram confiáveis, assim como sensor inercial. 
Houve associação entre as variáveis clínicas. Os movimentos cervicais foram presentes durante os 
testes.  
 








Introduction: Convergence insufficiency (CI) is a binocular disorder resulting from the tendency to 
maintain exophoria during activities of close vision, which affects student and work activities with 
visual symptoms such as eye fatigue and headache. CI evaluation is obtained by presenting some 
clinical signs and symptoms, such as a remote near convergence point (NPC), low positive fusional 
vergence (PFV), exophoria (Cover Test-CT) and visual symptoms answered by the Convergence 
Insufficiency Symptom questionnaire Survey (CISS). Considering that the symptoms generated by 
CI are a negative factor in the performance of work and student activities and that their presence 
may be related to compensatory adjustments of the cervical during near vision activity, the present 
study aimed to characterize young adults regarding convergence visual, in addition to assessing the 
psychometric properties of instruments for CI, correlating clinical variables and describing cervical 
movements during tests for CI with an inertial sensor. Materials and methods: A cross-sectional 
and descriptive study was carried out. 39 young adults participated in this study, aged 18 to 40 
years. All individuals performed the assessments related to CI, including CISS, NPC, PFV, CT, in 
addition to the inertial sensor during physical tests. After analyzing the normality of the data, the 
intraclass correlation coefficient (ICC) was used to assess the reliability of the instruments used, in 
addition to the Spearman correlation test to analyze the association between variables and the 
Student t-test to compare the group with CI (G-CI) and without CI (G-control), considering the 
significance level α = 0.05. Results and Discussion: The participants, 62.5% in the G-IC and 
60.9% G-control were university students. In the G-IC, 37.5% reported reading more than six hours 
daily using electronic devices. The instruments showed moderate to strong reliability (ICC 0.60 to 
0.70) to assess the clinical signs and symptoms of CI. Associations between clinical variables were 
weak negative between PFV and NPC (ICC = -0.326; p = 0.043) and moderate negative between 
CISS and PFV variables (ICC = -0.419; p = 0.008). Cervical movements were not significantly 
different between G-IC and G-control, except for the angular variation in the PFV test in the 
cervical lateral inclination movement.. Conclusion: Young adults opted for an electronic reading 
period. The instruments used showed a moderate to strong correlation to assess CI. The cervical 
movements can be better evidenced, as well as the other alterations of the tests for CI, under visual 
effort, therefore, it is suggested new research with an evaluation after reading demands. 
 








O campo de atuação do fisioterapeuta é amplo e diversificado. Desde 2007 tem-se buscado 
reconhecimento de uma nova área de atuação para esses profissionais: a fisioterapia oftálmica ou 
ortóptica. Essa possibilidade sucedeu por meio de portarias do Ministério da Saúde (2007), as quais 
oferecem oportunidades de assistência fisioterapêutica em oftalmologia e reabilitação visual, 
segundo artigo 5º da portaria nº 2.916 de 13 de novembro de 2007:  
“Incluir, na Tabela SIH e SIA/SUS, o tipo de Ato: 58 - Fisioterapia 
(Especial). FO - 18.063.00-4: Assistência fisioterapêutica em oftalmologia. 
Procedimento - 18.063.01-2: Atendimento fisioterapêutico de paciente com 
alterações oculomotoras centrais com comprometimento sistêmico. Procedimento - 
18.063.02-0: Atendimento fisioterapêutico em paciente com alterações 
oculomotoras periféricas.” 
O fisioterapeuta é um profissional capacitado para tratar e reabilitar órgãos, sistema ou 
funções do corpo. Atua de forma multiprofissional a fim de restabelecer e proporcionar qualidade 
de vida para o individuo. O artigo 7º, parágrafo único e inciso V, da portaria nº 3.128, de 24 de 
dezembro de 2008 traz a importância da avaliação e do tratamento multiprofissional na deficiência 
visual e reabilitação visual: 
 
“Art. 7º Definir o Serviço de Reabilitação Visual, suas qualidades técnicas 
e competências. Parágrafo único. Entende-se por Serviço de Reabilitação Visual 
aquele que realiza diagnóstico, terapêutica especializada e acompanhamento com 
equipe multiprofissional, constituindo-se como referência em 
habilitação/reabilitação de pessoas com deficiência visual e que ofereça as ações 
abaixo descritas: V - atendimento multiprofissional para a habilitação/reabilitação 
visual que consiste no desenvolvimento de habilidades para a execução de 
atividades de vida diária e estimulação precoce para favorecer o desenvolvimento 
global do paciente.”  
Realizando uma busca simples pelo site www.google.com.br com as palavras-chaves 
“clinica” “centro” “reabilitação visual” AND “fisioterapia” AND “fisioterapeuta”, é possível 
encontrar centros e clínicas de reabilitação visual que possuem em suas equipes o profissional 
fisioterapeuta como componente essencial, dentre elas estão: Fisioteravida (Centro de Habilitação e 
Reabilitação Visual) em Juazeiro do Norte - Ceará; Associação Fluminense de Amparo aos Cegos 
(AFAC) com Centro de Reabilitação Visual e Intelectual em Niterói - Rio de Janeiro; Programa de 
Reabilitação Visual oferecido pelo Hospital Albert Eistein em Morumbi - São Paulo. Utilizando as 
palavras-chaves “pós-graduação” “especialização” “reabilitação visual” “ocular” “oftálmica” AND 
“fisioterapia”, foram encontrados cursos e especialização para fisioterapeutas na área de fisioterapia 
oftálmica, tais como: Fisioterapia Oftálmica e Ortóptica com Ênfase na Reabilitação Visual 
oferecido pela portal de pós-graduação POSFG, especialização latu sensu presencial e ensino a 
distância (EAD), rede administrativa no Rio de Janeiro e polos em vários locais do país; 
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Especialização latu sensu em Fisioterapia Oftálmica com ênfase em oculomotricidade e baixa visão 
oferecido pelo Instituto de Excelência em Educação (IEXCEED) em Porto Alegre - Rio Grande do 
Sul (RS); Curso em Fisioterapia Oftálmica oferecido pelo Fisiowork em Porto Alegre - RS. 
1.1 Olhos e visão binocular 
A luz é o componente importante e essencial para visão. Por isso, sua entrada e captação 
tornam possível enxergar um objeto. O globo ocular situa-se na órbita onde se encontram os 
músculos, nervos e vasos sanguíneos. O processo de formação da imagem acontece quando a luz é 
captada passando sequencialmente pela córnea, humor aquoso, pupila, cristalino, humor vítreo e, ao 
chegar na retina, os fotorreceptores cones e bastonetes são responsáveis pelo processo de 
transdução, em que  os raios de luz são transformados em impulsos elétricos para serem levados ao 
córtex cerebral (1). 
Os olhos captam as imagens separadamente e depois as unem, sendo apresentadas como 
uma a percepção consciente do indivíduo. Basicamente é este o conceito de visão binocular normal 
(2). Dois tipos de movimentos binoculares podem acontecer, são eles: os conjugados (versões) e os 
disjuntivos (vergências). As versões são os movimentos que acontecem no mesmo sentido corporal, 
ou seja, para direita/esquerda e para cima/baixo. As vergências são os movimentos que acontecem 
em sentidos orbitários antagônicos, ou seja, para o lado nasal (convergência) e para o lado temporal 
(divergência) (3). Movimentos de vergências ilustrados na figura 1. 
Figura 1 – Movimentos de convergência e divergência 
 
Fonte: Bicas HEA. 
 
Os músculos extraoculares são os responsáveis por permitirem os movimentos binoculares e 
recebem impulsos elétricos dos pares de nervos craniano III, IV e VI, respectivamente, oculomotor, 




superior (RS), reto inferior (RI), oblíquo inferior (OI), levantador da pálpebra superior, ciliar e  
esfíncter da íris. Em se tratando dos músculos oculares externos (MOE), a inervação do núcleo aos 
respectivos músculos é ipsilateral. O IV par aciona tão somente o músculo oblíquo superior (OS) e 
a inervação do núcleo é contralateral. Por fim, o VI par responsável exclusivamente o reto lateral 
(RL) com os núcleos inervados ipsilateralmente (3). 
O funcionamento normal da visão binocular inclui os fatores sensoriais e motores, a fim de 
garantir o alinhamento adequado dos olhos. Enquanto a fusão sensorial unifica a percepção das 
imagens dos dois olhos. A fusão motora é responsável por alinhar os olhos de forma que a fusão 
sensorial possa ser mantida. Se um olho é artificialmente excluído da participação na visão (ou seja, 
os componentes de fusão sensorial e motora da visão binocular são suspensos), um desvio relativo 
dos eixos visuais pode aparecer na maioria dos sujeitos, também conhecido como heteroforia (4). 
1.2. Influência da visão no posicionamento cervical 
Os movimentos dos olhos requerem uma coordenação mútua e precisa entre o sistema visual 
sensitivo e oculomotor, fazendo com que exista uma relação entre o posicionamento da coluna 
cervical e dos movimentos dos olhos e da cabeça, que se explica por inputs aferentes do sistema 
vestibular, visual e proprioceptivo, podendo ocorrer ativação muscular da região cervical e 
adaptações posturais como forma de compensação, a fim de continuar executando atividade que 
requeiram movimentação dos olhos, tal como na visão próxima (5).  
Além dos músculos intrínsecos cervicais, o controle sensório-motor cervical envolve 
aferências de três reflexos que permitem ajustes do posicionamento da cabeça, dos olhos e da 
estabilidade postural, quais sejam: reflexo cérvico-coclear (responsável por ativar os músculos 
cervicais como resposta ao estiramento para manter a posição da cabeça), reflexo cérvico-ocular 
(trabalha com vestíbulo-ocular e o optocinético, com ação nos músculos extra-oculares, permitindo 
visão satisfatória durante o movimentos) e o reflexo tônico-cervical (responsável por controlar a 
postura) (5,6).  
As vias neurais descendentes, responsáveis pelo controle postural, são principalmente os 
tratos vestíbulos-espinhais, que recebem aferências do sistema vestibular; tratos reticulo-espinhais 
na formação reticular, recebendo aferências de várias partes do encéfalo; e o trato cortico-espinhal, 
que recebe aferências dos músculos eretores da coluna vertebral (7). O sistema visual contribui para 
manter o balanço natural dentro dos limites da base de apoio, informando como manter o 
alinhamento da cabeça e do tronco, assim como a alteração da cinestesia cervical e a redução 
capacidade de permanecer com a cabeça em posição neutra podem contribuir para manutenção de 
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posturas inadequadas, gerando sobrecarga para a coluna cervical e provocando dor (7,8). 
O estudo de Casa et al. (9) se propôs a desenvolver testes com escalas para avaliar a 
relação do controle dos movimentos oculares e da cabeça no grupo com dor cervical  e no grupo 
controle. Os movimentos realizados foram de rotação cervical a 45º graus, e de dissociação 
simultânea dos olhos e cabeça com os olhos. Os participantes ficaram sentados em uma cadeira a 
90º graus e foram observados pelos examinadores quanto à completude e à execução dos 
movimentos cervicais, bem como quanto aos movimentos sacádicos de maior latência. Concluíram 
que a avaliação visual motora por fisioterapeutas é confiável e que dois ou mais testes positivos 
podem implicar deficiências no controle de movimento entre olhos e cabeça (9).  
Outra forma de avaliar relação de atividade ocular com postura da cervical é por meio da 
análise da atividade elétrica muscular. Richter, Banziger e Forsman (10) executaram um estudo 
experimental com o objetivo de investigar o impacto da atividade muscular da área cervical e 
escapular durante a aplicação de cargas oculomotoras por meio de lente oculares para visão próxima 
e distante. A atividade muscular foi mensurada por eletromiografia, sendo que os eletrodos foram 
posicionados a 2 centímetros (cm) do ponto médio que conecta a vértebra cervical 7 (C7) com o 
acrômio. Os resultados indicaram que a acomodação sustentada por lentes oculares em condições de 
visão próxima, simulando uma visão ergonomicamente desfavorável, poderia possivelmente 
representar um fator de risco para a mialgia do músculo trapézio (10).  
O laser point é um teste comum, de aplicação frequente na prática clínica e de pesquisas na 
avaliação da propriocepção cervical (6,11,12). A avaliação é feita fixando laser point na fronte do 
indivíduo, o qual permanece sentado, e então é marcado esse ponto alvo e solicitado que ele faça 
movimentos da cervical com olhos vendados ou não, retornando à posiçã inicial. O alvo do laser 
point é novamente registrado e considera-se alteração na cinestesia cervical uma diferença maior 
que 4 cm, seja qual for a direção (8). 
O sensor inercial é amplamente utilizado com a finalidade de avaliar o equilíbrio e a 
estabilidade durante a marcha, bem como o equilíbrio estático e a mobilidade funcional em testes 
funcionais como no Time Up and Go, teste de caminhada de 6 minutos e salto, dentre outros 
(13,14). Esse instrumento é composto por acelerômetro, giroscópio e magnetômetro, os quais 
trabalham individualmente para promover a identificação da aceleração linear e da velocidade 
angular resultantes do movimento nos três eixos. A rotação é medida em relação a um dos três eixos 
principais Yaw (Guinada na rotação), Pitch (Inclinação frontal) e Roll (Inclinação lateral) (15). O 




durante determinadas tarefas, tais como durante demandas visuais.  
1.3. Avaliação e tratamento na insuficiência de convergência 
A insuficiência de convergência (IC) é um distúrbio comum da visão binocular, 
caracterizado por os olhos apresentarem uma forte tendência a manter a exoforia durante a leitura 
de perto ou em atividades com os olhos próximos, além de apresentar um ponto próximo de 
convergência remoto (PPC) e uma baixa vergência fusional positiva (VFP) (16,17). A IC, em 
síntese, é a incapacidade dos olhos manterem a convergência sem esforço (18). Com isso, os olhos 
não convergem adequadamente e podem gerar uma série de sintomas, tais como: tensão ocular, dor 
de cabeça, visão dupla (diplopia), perda frequente do ponto de leitura, dificuldade para se 
concentrar e curto tempo de concentração (19).  
Dentre as anomalias mais comuns da visão binocular, a insuficiência de convergência (IC) 
afeta cerca de 2,2% a 8,3% da população de Boston - Estados Unidos (20) . O estudo de Mico (17) 
abordou os diferentes critérios para classificação das disfunções binoculares para encontrar a 
prevalência geral. Observaram uma prevalência de 5,9% (99 de 1679 indivíduos) para IC na 
província de Valência - Espanha (17). O estudo realizado no Sudão evidenciou a prevalência de 
7,8% em alunos de ensino médio com faixa etária de 13 a 18 anos (21). A IC tem variações de 1,7% 
a 33,0%, sendo que essa prevalência varia de autor para autor, mas as razões para isso tem relação 
com as diferentes populações, tipos de estudos e critérios de diagnóstico (18,22). Não se pode 
definir uma causa para a IC, porém estudos apontam vários fatores que contribuem para os sintomas 
ao realizar atividade de visão próxima, inclusive as atividade laborais, tais como: erros refrativos 
não corrigidos, hipersensibilidades de células corticais e anomalias oculomotoras (desalinhamento 
dos músculos que movimentam os olhos) (23).  
Sabendo dos sintomas, da relação existente entre a visão com o ajuste postural cervical, das 
complicações relacionadas à IC e do prolongado trabalho com visão próxima utilizando 
computadores e leitura que geram desconfortos visuais, Tavares (24) vê a IC como um fator 
negativo no rendimento laboral e estudantil e no lazer, podendo interferir de forma direta na 
qualidade de vida, no estado geral de saúde e ansiedade. A avaliação destes indivíduos deve 
contemplar o sujeito em sua integralidade, abordando os fatores biopsicossociais e levando em 
consideração a queixa principal relatada.  
O grupo Convergence Insufficiency and Reading Study (CIRS) desenvolveu o questionário 
Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS) para avaliar e quantificar os possíveis sintomas 
relacionados à IC (25). O questionário CISS é o instrumento mais utilizado, composto por 15 
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questões em que os pacientes escolhem entre cinco opções de resposta: “nunca”, “com pouca 
frequência”, “raramente”, “com certa frequência” e “sempre”. Cada opção de resposta corresponde 
a um valor numérico variando de 0 pontos (“nunca”) a 4 pontos (“sempre”). Os 15 itens são 
somados para se obter o escore total (24,26). Foi traduzido e validado para língua portuguesa de 
Portugal por Tavares et al (24), com adaptação transcultural para o português do Brasil por Mejía e 
Perez (26).  Estudos confirmam a validade e reprodutibilidade do questionário com um escore 
significativamente aumentado em pessoas com IC do que em pessoas com visão binocular normal 
(VBN)  (27,28). 
Um questionário precisa fornecer informações confiáveis e válidas. Portanto, a 
confiabilidade de um instrumento indica o quão consistente é ele em apresentar sempre os mesmos 
resultados em condições favoravelmente idênticas e, no caso de constructos como escalas e 
questionários, pode ser avaliada também a consistência interna, ou seja, a uniformidade dos itens 
em avaliar o que se propõe (29,30). 
Outras variáveis como o ponto próximo de convergência (PPC), a vergência fusional 
positiva (VFP) e a presença de exoforia por meio do cover test (CT) são fundamentais e utilizadas 
para diagnóstico e acompanhamento dos sinais clínicos e dos sintomas. Elas complementam o 
escore do questionário CISS. O PPC é a distância mais próxima aos olhos em que um objeto é visto 
sem perder a fusão. Grande parte dos estudos como o de Alvarez et al (31) e Horwood et al (32) 
consideram o PPC menor ou igual a 6 centímetros (cm) dentro da normalidade. Portanto é provável 
que indivíduos com IC tenham o PPC maior que 6 cm (31). 
A VFP é o ponto de ruptura em que o indivíduo não é capaz de manter a fusão da imagem 
após a incrementação das dioptrias de prisma (DP) com a régua de prisma horizontal. Geralmente 
considera-se esse ponto de ruptura em indivíduos com VBN acima de 16 DP (31). Mico (17) 
considera como critérios para classificar em IC a redução da VFP e do PPC e a presença de exoforia 
aumentada. Esta pode ser avaliada usando o cover test (CT), que analisa a presença dos movimentos 
dos olhos após a quebra da fusão com o uso de oclusor e detecta a presença de desvios manifesto 
(tropias) ou latente (forias) (17,31).  
A intervenção da fisioterapia nos distúrbios oculomotores tem se mostrado relevante na 
recuperação do alinhamento ocular e da visão binocular, atuando principalmente com o treinamento 
dos movimentos dos músculos extrínsecos dos olhos (33). O protocolo Convergence Insufficiency 
Treatment Trial (CITT) foi desenvolvido pelo grupo de investigação da IC (34), sendo composto 




ou quando estes são realizados com objetivos que se diferem. A fase 1 enfatiza a convergência bruta 
ou de saltos ou total, a vergência fusional positiva e a acomodação monocular. Na fase 2 a ênfase é 
na vergência fusional suave e terapia de acomodação monocular. A fase 3 enfatiza a vergência 
fusional em salto e terapia de acomodação binocular. Estudo como o de Momeni-Moghaddam et al. 
(35) e Scheiman et al. (25) aplicaram terapias baseadas no protocolo CITT. 
As terapias descritas na literatura para IC baseiam-se praticamente em duas formas de 
terapias. A Terapia Visual Office-Based Therapy (OBT), em consultório, demonstrou maior 
efetividade em relação à Home-based training/therapy (HBT), em domicílio. Moghaddam et al (35) 
comparou os resultados das diferentes terapias avaliando as variáveis e não constatou diminuição 
significativa dos sintomas em ambas terapias, porém o PPC e a exoforia de perto obtiveram melhora 
do grupo OBT em relação ao HBT. Ademais, concluiu que a terapia domiciliar deveria ser 
escolhida como uma segunda opção para o tratamento da IC (35). 
1.4. Justificativas e lacunas 
Desta maneira, considerando os aspectos descritos acima, ainda há algumas lacunas na 
literatura e prática clínica que justificam a necessidade de estudos nesta área. Tais lacunas e 
justificativas incluem: as complicações do IC e do trabalho prolongado com visão próxima podem 
gerar desconfortos visuais, sendo necessário caracterizar o perfil da população, no caso a de jovens 
adultos; IC é visto como fator negativo no rendimento laboral e estudantil, interferindo na qualidade 
de vida, estado geral de saúde e ansiedade. A crescente necessidade das tarefas como leitura e a 
utilização intensa de computadores, de celulares, dentre outros na atualidade pode afetar a saúde 
visual e colaborar no desenvolvimento da IC; a importância em entender o comportamento dos 
movimentos cervicais durante avaliação dos testes para visão próxima, uma vez que a visão faz 
parte do controle postural. 
 
2. OBJETIVOS 
2.1 Objetivos gerais 
Foi proposto para esta dissertação o objetivo de avaliar a função oculomotora na 
convergência visual em jovens adultos, por meio de instrumentos quantitativos e qualitativos 
comumente utilizados no ambiente clínico. 
2.2 Objetivos específicos 
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Os objetivos específicos instituídos foram: caracterizar convergência visual, incluindo dados 
sobre a saúde visual e os hábitos diários de leitura de jovens adultos (primeiro objetivo); avaliar as 
propriedades psicométricas dos instrumentos para avaliar IC (CISS, PPC, CT,VFP e sensor 
inercial), sendo a confiabilidade intra e interexaminador (segundo objetivo); correlacionar variáveis 
clínicas do teste para IC (terceiro objetivo); descrever os movimentos cervicais realizados durante 
os testes de avaliação oculomotora para convergência visual com uso do sensor inercial G-Studio® 
(quarto objetivo). 
 
3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1 Participantes da pesquisa 
Para a execução dos objetivos, foi realizado um estudo de delineamento transversal com 
abordagem quantitativa e qualitativa.  
A pesquisa contou com amostra por conveniência, sendo estabelecida com estimativas de 
pesquisas anteriores. A amostra também foi calculada estimando-se uma prevalência de 30% de IC 
na população de jovens adultos de uma universidade, um erro amostral de 5% e um intervalo de 
confiança de 95%. Levou-se em consideração uma avaliação detalhada com a compensação de 
perdas e de um projeto piloto, resultando em amostra estimada de 30 participantes. Para o cálculo 
amostral, foi utilizado o programa G*Power.   
Os participantes da pesquisa eram residentes no Distrito Federal (DF) e foram recrutados por 
meio de cartazes fixados na Faculdade da Ceilândia (FCE-UnB), abordagem pessoal e anúncios em 
redes sociais. Os critérios de inclusão previamente estabelecidos foram: idade entre 18 a 40 anos e 
ter disposição para usar óculos e lente de contato a fim de corrigir erro de refração. Os critérios de 
exclusão previamente estabelecidos foram: estrabismo constante, história de cirurgia nos olhos, 
ambliopia, erro de refração alto relatado pelo participante (miopia 6.0 D esfera; hipermetropia 5.0 D 
esfera; astigmatismo 4.0 D esfera e ansiometria 2.0 D de esfera) e presença de sintomas como 
tontura e vertigem relatados. Todos os participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento 







3.2.1 Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS) 
O questionário CISS (ANEXO 2) é um instrumento de 15 questões em que os pacientes 
escolhem cinco opções de resposta: “nunca”, “com pouca frequência”, “por vezes”, “com muita 
frequência” e “sempre”. Cada opção de resposta corresponde a um valor numérico variando de 0 
ponto (“nunca”) a 4 pontos (“sempre”). Os 15 itens são somados para se obter o escore total da 
CISS. A pontuação total pode variar de 0 (menos sintomática) a 60 (mais sintomática, relatando 
“sempre” para todos os 15 sintomas). Um escore CISS maior ou igual a 16 é considerado 
sintomático (36). 
3.2.2 Cover Teste (CT) 
Para avaliar a presença de tropia e foria nos olhos foi utilizado o CT. Cada olho é ocluído 
com um oclusor e foi pedido para que o participante fixe os olhos em uma imagem de perto (30 
cm). O oclusor deve ser posicionado sem ter contato direto no olho e permanecer por 2 segundos 
em cada olho (21). Para este teste avaliou-se de forma subjetiva a variável de heteroforia, que 
ocorre quando o olho coberto se move para sua posição heterofórica e, quando descoberto, o olho 
faz um movimento na direção oposta para recuperar a fixação ocular (4). O oclusor utilizado na 
pesquisa é transparente e fosco para facilitar a visualização eventual do movimento no olho. 
3.2.3 Vergência Fusional Positiva (VFP) 
Para avaliar a VFP foi usada uma régua de prisma horizontal, sendo que os participantes 
mantiveram o olhar fixo em uma imagem de distância de próxima (30 cm). A barra de prisma foi 
posicionada na frente de cada olho e movida de forma crescente, com intervalo de 2 segundos em 
cada lente. O participante foi orientado a dizer quando observasse imagem imprecisa, borrão e/ou 
diplopia prolongada, conforme Hassan, L et al. (21). Os pontos de ruptura foram registrados em 
dioptrias de prisma (DP), sendo considerado positivo para IC ≤ 15 DP. 
3.2.4 Ponto Próximo de Convergência (PPC) 
A avaliação do PPC foi realizada com uso de uma régua de 30 cm e um marcador de papelão 
fixado na régua com a imagem de um círculo. O teste era iniciado com a régua na altura do nariz e o 
marcador em 30 cm, sendo aproximado lentamente em direção ao nariz. Os participantes foram 
instruídos a manter os olhos fixos na imagem do círculo na medida enquanto ela fosse se 
aproximando dos olhos. Foi solicitado que avisassem o momento em que a imagem perdesse o foco 
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e se apresentasse em diplopia, considerando positivo para IC quando ≥ 6 cm (21). 
3.2.5 Sensor inercial 
Para a avaliação da movimentação da cabeça durante a aplicação dos testes nos olhos, foi 
utilizado o sensor inercial da BTS G-SENSOR (um sistema microeletromecânico - MEM), o qual é 
equipado com o software BTS G-STUDIO contratado com licença de uso. Composto por três eixos 
de um acelerômetro (taxa de variação da velocidade no tempo em metros por segundo ao quadrado 
– m/s²), três eixos de um giroscópio (capazes de medir a velocidade angular em torno de um eixo de 
referência, sendo a taxa de variação da posição angular no tempo) e um sensor magnético. Os três 
eixos analisados foram Yaw (na rotação), Pitch (na inclinação frontal) e Roll (na inclinação lateral) 
do indivíduo. Para este estudo o sensor foi posicionado no ponto mais alto e central da cabeça com 
uso do cinto com bolso para fixar bem o sensor, o qual não é utilizado na literatura com tal 
finalidade, mas inspirado em outras pesquisas para mobilidade funcional, estabilidade e equilíbrio 
da marcha (13,14,37). A coleta aconteceu em tema livre. Durante a coleta dos dados foi realizada a 
filmagem pela da webcam do computador (38). Para este objetivo foram analisados nos testes de 
cada eixo o valor inicial, o pico máximo, o pico mínimo e o valor final do movimento. Também foi 
analisada a variação angular do início com os demais valores: variação 1 (início-pico máximo), 
variação 2 (início-pico mínimo) e variação 3 (início-final). 
 
3.3 Procedimentos 
Os participantes recrutados foram esclarecidos quanto ao objetivo do trabalho e, então, 
assinaram o TCLE (ANEXO I). Foram realizadas avaliações a fim de caracterizar a amostra com os 
dados sociodemográficos, convergência visual, saúde visual e hábitos diários de leitura, bem como 
questionários de sintomas para insuficiência de convergência - CISS. As avaliações ocorreram no 
laboratório de Avaliação e Intervenção da Universidade de Brasília (UnB), no Centro de Ensino 
Médio 04 (CEM 04) em Ceilândia, na Faculdade Ceilândia da Universidade de Brasília (FCE-UnB) 
e em domicílios durante o primeiro e o segundo semestres de 2019. 
Os participantes que utilizavam óculos foram avaliados com o uso das lentes. A amostra foi 
dividida e analisada em dois grupos: no grupo com IC (G-IC) foram alocados os participantes que 
apresentaram uma pontuação ≥ 16 no questionário CISS, PPC ≥ 6 cm e VFP com ponto de ruptura 
≤ 15 DP; no grupo controle (G-controle) foram inseridos os participantes que não apresentaram-se 




3.3.1 Caracterização da amostra: convergência visual, saúde visual e hábitos de leitura 
Os participantes responderam questões sobre saúde visual e seus hábitos diários (ANEXO 
3), sobre uso de óculos, queixa principal, tempo de leitura em frente ao computador e/ou revistas e 
adequação de iluminação no local onde exercem atividades de estudo e/ou laborais, dentre outras, 
totalizando 13 categorias, além das informações sociodemográficas, as quais foram abordadas e 
apresentadas nos resultados. Informações como histórico de cirurgia ocular, doença associada e uso 
de medicamentos foram também coletadas para análise de exclusão da pesquisa. As avaliações 
ocorreram em ambiente silencioso e tranquilo. As respostas foram registradas na ficha e depois 
transcritas para uma planilha. 
3.3.2 Mensuração e aplicação dos testes 
Os participantes foram posicionados sentados com apoio nas costas e nos pés de forma 
confortável. A visão de perto foi avaliada com a imagem de um quadrado de cor vermelha colocado 
a 30 cm de distância dos olhos e fixado em uma haste de plástico rígido. As distâncias foram 
devidamente medidas e marcadas com uma fita de cor vermelha. Os examinadores foram treinados 
para realizar os testes de forma padronizada e independente. 
Durante a aplicação dos testes, com uso de sensor inercial, os participantes foram orientados 
a não realizar movimentos expressivos com a cabeça nem movimentos expressivos bruscos, porém 
poderiam se comunicar falando ou por gestos com os braços. Além disso, tinham liberdade para 
realizar os movimentos que fossem necessários. O sensor foi posicionado no ponto mais alto e 
central da cabeça de cada participante com uso de cinto com bolso. Os participantes receberam 
orientações de como seria cada teste e foi solicitado que o participante mostrasse ciência sobre qual 
teste seria aplicado, para só então iniciar a coleta com filmagem. Foi estabelecido um repouso por 
10 segundos para comando de inicio dos testes (conforme descrito acima nos subitens dos 
instrumentos). E, ao final, o participante permanecia em repouso por 10 segundos. Por fim, os 
arquivos com as filmagens foram devidamente separados e salvos. A câmera do computador foi 
posicionada a aproximadamente 1 metro de distância do rosto.  
3.3.3 Confiabilidade dos instrumentos 
Os participantes foram avaliados pelo mesmo examinador com um intervalo mínimo de uma 
semana. Foi respeitado, conforme disponibilidade do participante, o prazo máximo de 4 semanas 
para a reavaliação dos testes intraexaminador, seguindo rigorosamente a padronização das 




Os participantes foram submetidos a três avaliações, sendo a segunda avaliação por 
examinadores diferentes e independentes (interexaminador), e a terceira avaliação pelo o mesmo 
examinador (intraexaminador). 
3.3.4 Correlações das variáveis 
As associações entre as variáveis clínicas (CISS, PPC, CT e VFP) foram analisadas 
considerando o total de participantes que tiveram a primeira avaliação realizada. 
3.3.5 Análise dos movimentos cervicais com sensor inercial 
Para análise dos movimentos cervicais foi levada em consideração a primeira avaliação dos 
participantes. 
 
3.4 Análise dos dados 
Inicialmente foi realizada análise descritiva considerando as variáveis sociodemográficas. 
Em seguida foi realizada caracterização dos hábitos visuais e das variáveis clínicas relatadas pelos 
participantes quanto às categorias com frequência relativa, média e desvio padrão. Para se comparar 
se houve diferença entre os grupos G-IC e G-controle com teste clínicos para IC foi aplicado o teste 
de normalidade de Shapiro-Wilk para variáveis contínuas (CISS, PPC e VFP) evidenciando que se 
trata de dados não paramétricos, então foi utilizado teste U de Mann-Whitney. 
As análises de confiabilidade intraexaminador e interexaminador foram realizadas por meio 
do Coeficiente de Correlação Interclasse (ICC). A consistência interna do questionário CISS foi 
avaliada pelo coeficiente Alpha de Cronbach. Foi considerado para ambas análises um valor 
satisfatório do coeficiente igual ou acima de 0,70.  
As associações entre as variáveis (CISS, PPC, CT e VFP) foram correlacionadas com 
coeficiente de correlação de Spearman (Rô) por ser dados não paramétricos e qualitativos. 
Considerando-se a classificação seguinte para as correlações: 0,20 < r < 0,40 fraca; 0,40 < r < 0,69 
moderada; 0,70 < r < 0,90 forte; r =1 perfeita (39).   
As análises dos G-IC e G-controle para avaliação dos movimentos cervicais com sensor 
inercial (variáveis do valor inicial, pico máximo, pico mínimo, valor final e as variações var 1, var 2 




normal para este objetivo. O teste aplicado foi o teste t de Student para comparação entre as médias. 
Adotou-se para as análises valor de significância p < 0,05 (IC 95%). O tratamento estatístico 
dos dados foi realizado com o software SPSS versão 21. 
 
3.5 Considerações éticas 
O trabalho foi iniciado após aprovação pelo comitê de ética e pesquisa da Faculdade da 
Ceilândia - Universidade de Brasília, número do parecer 3.004.658. 
 
4. RESULTADOS 
4.1 Seleção e caracterização dos participantes  
Foram recrutados 41 participantes, porém 2 foram excluídos por se encaixarem nos critérios 
de exclusão (erro refrativo alto, ambos com grau de miopia acima de 6 D), 9 não retornaram e nem 
se disponibilizaram para a reavaliação. Assim, foram recrutados para o primeiro e terceiro objetivos 
39 participantes e para o segundo objetivo 30 participantes na avaliação da confiabilidade dos 
instrumentos utilizados, conforme é visto nas Figuras 1 e 2. A execução do quarto objetivo contou 
com 30 participantes. 










4.1.1 Caraterização da amostra e dados sócios demográficos 
A média de idade dos participantes do G-IC foi de 25,25 anos (±7,09) e a renda mensal foi 
de 3,78 salários mínimos (±2,41), enquanto no G-controle foi de 24,91 anos (±5,71) e a renda 
mensal foi de 5,63 salários mínimos (±3,72). No G-IC, 62,5% dos participantes pertenciam ao sexo 
feminino, 62,5% escolaridade de nível superior incompleto, sendo 56,3% estudantes, 37,5% na 
faixa etária de 18 a 20 anos (jovens) e 43,8% de 21 a 29 anos (jovens adultos). Foi possível 
observar no G-IC que 37,5% utilizavam óculos e que 43,8% dos participantes relataram vista 
cansada como a queixa principal durante leitura ou tarefa em visão próxima, sendo que 75,0% 
dessas tarefas estavam relacionadas à leitura prolongada. Os participantes do G-IC relataram fazer 
compensações posturais de flexão cervical (25,0%) e inclinação cervical lateral (37,5%) a fim de 
melhorar a visão referente à tarefa com visão próxima. 
 O intervalo de tempo de leitura mais frequente no G-IC foi de 6 horas ou mais, representado 
por 37,5% dos participantes, enquanto na leitura em papel o intervalo mais frequente foi de 1 a 2 
horas (37,5%). Os indivíduos do G-IC (43,8%) relataram realizar pausa na leitura de 10 a 30 
minutos e 56,3% considera boa a iluminação. 
Já no G-controle foi observado que o sexo feminino foi o mais frequente em 60,9% dos 
casos e que 60,9% dos participantes possuíam escolaridade de nível superior incompleto, sendo 
47,8% estudantes e 52,2% na faixa etária de 21 a 29 anos (jovens adultos). Apenas 21,7% dos 
participantes utilizavam óculos e relataram queixa quando exerciam tarefas com visão próxima, 




sendo que para G-controle 30,4% da tarefa que a queixa aumenta se refere à leitura prolongada e 
30,4% não relataram a queixa aumentar em alguma tarefa específica. Dentre as queixas mais 
comuns no G-controle estão a vista cansada (26,1%) e dor de cabeça e/ou nos olhos (17,4%). Os 
participantes do G-controle também mencionaram realizar compensações posturais como a flexão 
cervical (39,1%), inclinação cervical lateral (4,3%) e contração de músculos faciais (8,7%). O 
intervalo de tempo de leitura em eletrônicos mais frequente no G-controle foi de 3 a 4 horas 
(21,7%), permanecendo menos horas que o G-IC. A leitura em papel de 1 a 2 horas foi referida por 
43,5%. O G-controle também realiza pausa (47,8%) de 10 a 30 minutos e considera a iluminação 
adequada (60,9%). As categorias que representam os dados sócios demográficos da amostra do 
grupo podem ser observadas na Tabela 1. 
Tabela 1 – Frequência relativa e quanto à caracterização da amostra e dados 





Idade (anos),  média (DP) 25,25 (±7,09) 24,91 (±5,71) 
Renda familiar (salário mínimo), média (DP) 3,78 (±2,41) 5,63 (±3,72) 
Sexo, Feminino 62,5% 60,9% 
          Masculino 37,5% 39,1% 
Escolaridade, Ensino médio 12,5% 13,0% 
                      Superior incompleto 62,5% 60,9% 
                      Superior completo 18,8% 13,0% 
                      Pós-graduado 6,3% 13,0% 
Faixa etária, Jovem (18-20 anos) 37,5% 26,1% 
                     Jovem adulto (21-29 anos)  43,8% 52,2% 
                     Adulto (30-40 anos)  18,8% 21,7% 
Profissão, Estudante  56,3% 47,8% 
                 Não estudante  25,0% 26,1% 
                 Trabalho/labora  18,8% 26,1% 
Uso de óculos, Sim  37,5% 21,7% 
                         Não  62,5% 78,3% 
Disfunção refrativa, Nenhuma 62,5% 78,3% 
                                 Miopia 12,5% 9,1% 
                                 Astigmatismo 12,5% - 
                                Ambos 12,5% 9,1% 
Queixa relatada, Nenhuma 12,5% 21,7% 
                           Vista cansada 43,8% 26,1% 
                           Vista embaçada 6,3% 13,0% 
                           Vista dupla 6,3% 8,7% 
                           Dor de cabeça e/ou olhos 18,8% 17,4% 
                           Sonolência - 4,3% 
                           Ardência nos olhos 6,3% 4,3% 
                           Macha nos olhos 6,3% 4,3% 
Atividade queixa aumenta, Nenhuma 12,5% 30,4% 




Tabela 1 (conclusão) – Frequência relativa quanto à caracterização da amostra e dados 






                                            Assistir televisão 6,3% 30,4% 
                                            Iluminação 6,3% 8,7% 
Ajuste postural relatado, Nenhum 37,5% 47,8% 
                                        Flexão cervical 25,0% 39,1% 
                                        Inclinação cervical 37,5% 4,3% 
                                        Músculo facial contrai - 8,7% 
Tempo de leitura eletrônicos, < 1 hora - 4,3% 
                                                1-2 horas - 4,3% 
                                                2-3 horas - 8,7% 
                                                3-4 horas 31,3% 21,7% 
                                                4-5 horas 18,8% 13,0% 
                                                5-6 horas 12,5% 26,1% 
                                                > 6 horas 37,5% 21,7% 
Tempo de leitura em papel,    < 1 hora 12,5% 17,4% 
                                                1-2 horas 37,5% 43,5% 
                                                2-3 horas 18,8% 17,4% 
                                                3-4 horas 12,5% 17,4% 
                                                4-5 horas 12,5% - 
                                                5-6 horas 6,3% 4,3% 
                                                > 6 horas - - 
Tempo de pausa, Não pausa 31,3% 30,4% 
                          < 10 minutos 18,8% 17,4% 
                          10 a 30 minutos 43,8% 47,8% 
                          30 minutos a 1 hora 6,3% 4,3% 
Iluminação adequada, Sim 56,3% 60,9% 
                                    Não 43,8% 39,1% 
Fonte: autor. Legenda: IC (Insuficiência de convergência); G-IC (grupo com IC); G-Controle (grupo controle); DP 
(desvio padrão); % (frequência relativa). 
 
Logo, é possível constatar que ambos os grupos obtiveram prolongado tempo de leitura em 
dispositivos eletrônicos, provavelmente relacionado com as atividades estudantis, bem como que a 
manifestação das queixas estavam mais frequentemente associadas com as atividades de leitura. 
Os itens respondidos no questionário CISS revelam quais sintomas estão relacionados com o 
uso da visão próxima. No presente trabalho as respostas mais frequentes do CISS na escala Likert 
foram “nunca” para a questão 8 – palavras se movem, flutuam ou pulam quando lê ou em outra 
atividade para perto (59,0%), questão 11 – olhos inflamados quando lê ou em outra atividade para 
perto (56,4%) e questão 12 – sentir sensação de puxar ao redor dos olhos quando lê ou em outra 
atividade para perto (66,7%); “raramente” para a questão 2 – sentir desconforto nos olhos quando lê 




sentir incômodo nos olhos quando lê ou em outra atividade para perto (38,9%) e questão 14 – 
perder-se do lugar de onde está lendo (35,9%); “por vezes” para as de número 1 – sentir os olhos 
cansados quando lê ou em outra atividade para perto (43,6%), número 3 – sentir dor de cabeça 
quando lê ou em outra atividade para perto (38,5%) e número 6 – dificuldade de lembrar o que foi 
lido (41,0%); “certa frequência” para a questão 4 – sentir sono quando lê ou em outra atividade para 
perto (25,6%) e questão 5 – perder concentração quando lê ou em outra atividade para perto 
(20,6%); e “sempre” para a questão 4 – sentir sono quando lê ou em outra atividade para perto 
(12,8%) e questão 6 – dificuldade de lembrar o que foi lido (10,3%).  
As questões 7 (ter visão dupla quando está lendo ou em outra atividade para perto) e 12 
(sentir sensação de puxar ao redor dos olhos quando lê ou em outra atividade para perto) não foram 
pontuadas na escala “certa frequência” e “sempre”, respectivamente. Na Tabela 2 pode ser melhor 
visualizada a frequência escolhida das respostas. 
 
 Tabela 2 - Frequência das respostas do CISS, Ceilândia-DF, 2020 
% 
     Nunca  Raramente Por vezes Certa frequência  Sempre 
 
01-Sentir olhos cansados 3 (7,7) 10 (25,6) 17 (43,6) 7 (17,9) 2 (5,1) 
02-Sentir desconforto 5 (12,8) 15 (38,5) 13 (33,3) 4 (10,3,) 2 (5,1) 
03-Sentir dor de cabeça 9 (23,1) 8 (20,5) 15 (38,5) 4 (10,3) 3 (7,7) 
04-Sentir sono 4 (10,3) 6 (15,4) 14 (35,9) 10 (25,6) 5 (12,8) 
05-Perder concentração 4 (10,3) 13 (33,3) 11 (28,2) 8 (20,5) 3 (7,7) 
06-Dificuldade de lembrar 5 (12,8) 11 (28,2) 16 (41,0) 3 (7,7) 4 (10,3) 
07-Ter visão dupla 17 (43,6) 12 (30,8) 8 (20,5) 0 (0) 2 (5,1) 
08-Palavras se movem 23 (59,0) 5 (12,8) 7 (17,9) 3 (7,7) 1 (2,6) 
09-Ler devagar 13 (33,3) 14 (35,9) 7 (17,9) 4 (10,3) 1 (2,6) 
10-Incômdo nos olhos 6 (15,4) 15 (38,5) 11 (28,2) 5 (12,8) 2 (5,1) 
11-Sentir olhos inflamados 22 (56,4) 10 (25,6) 3 (7,7) 2 (5,1) 2 (5,1) 
12-Sensação de puxar olhos 26 (66,7) 7 (17,9) 5 (12,8) 1 (2,6) 0 (0) 
13-Palavras embasadas 9 (23,1) 12 (30,8) 10 (25,6) 6 (15,4) 2 (5,1) 
14-Perder-se na leitura 8 (20,5) 14 (35,9) 9 (23,1) 7 (17,9) 1 (2,6) 
15-Reler a mesma linha 6 (15,4) 13 (33,3) 12 (30,8) 6 (15,4) 2 (5,1) 
Fonte: autor. Legenda: CISS (Convergence Insufficiency Symptom Survey). 
 
4.1.2 Comparação das variáveis CISS, PPC e VFP por G-IC e G-controle 
Os valores resultantes dos testes apresentaram diferenças significativas para variáveis entre 
os grupos: CISS (p<0,001), PPC (p<0,002) e VFP (p<0,001). A Tabela 3 abaixo mostra claramente. 
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Tabela 3 – Diferença das medianas entre os grupos, Ceilândia-DF, 2020 










CISS 23,50 25,50 34,00 11,00 14,00 18,00 < 0,001** 
PPC 9,00 9,50 11,50 6,00 8,00 9,00 0,002 * 
VFP 8,00 9,00 15,00 16,00 20,00 30,00 < 0,001** 
Fonte: autor. Legenda: G-IC (grupo com IC); G-Controle (grupo controle); CISS (Convergence Insufficiency Symptom 
Survey); PPC (ponto próximo de convergência); VFP (vergência fusional positiva); CT (cover test).* 
p<0,05;**p<0,001. Teste não paramétrico U de Mann-Whitney. 
 
4.2. CONFIABILIDADE DOS INSTRUMENTOS 
4.2.1 Consistência interna do CISS 
O questionário CISS foi aplicado nos participantes e obteve o coeficiente Alpha de 
Cronbach 0,908, conforme visto na Tabela 4, indicando boa confiabilidade. As correlações entre os 
itens foram superiores a 0,300, portanto, cada item deste constructo contribui com uma nova 
evidência na avaliação dos sintomas da IC. 
Tabela 4 – Descrição da consistência interna do CISS, Ceilândia-DF, 2020 
n=39      Correlação do item             Alpha Cronbach 
item for excluído 
Alpha de Cronbach 
Questão 1 0,766 0,906  
Questão 2 0,905 0,896  
Questão 3 0,739 0,906  
Questão 4 0,652 0,902  
Questão 5 0,724 0,899  
Questão 6 0,633 0,902  
Questão 7 0,770 0,901 0,908* 
Questão 8 0,723 0,899  
Questão 9 0,516 0,917  
Questão 10 0,860 0,895  
Questão 11 0,669 0,899  
Questão 12 0,574 0,906  
Questão 13 0,695 0,896  
Questão 14 0,615 0,903  
Questão 15 0,696 0,903  
   Fonte: autor. Legenda: CISS (Convergence Insufficiency Symptom Survey). Alpha de Cronbach > 0,700*.  




Para a execução do segundo objetivo das variáveis dos testes, as avaliações intraexaminador 
(1º e 3º avaliações) e interexaminador (1º e 2º avaliações) foram realizadas com 30 e 18 
participantes, respectivamente. A confiabilidade intraexaminador obteve um ICC para variáveis de 
forte a moderado: CISS (ICC=0,933; p= <0,001), PPC (ICC= 0,712; p= <0,001), VFP (ICC= 
0,700; p= <0,001) e CT (ICC = 0,632; p= 0,05), representado na Tabela 5. A confiabilidade 
interexaminador apresentou coeficientes maiores: CISS (ICC= 0,965; p= <0,001), PPC (ICC= 
0,735; p= <0,005), VFP (ICC= 0,901; p= <0,001) e CT (ICC= 0,752; p= 0,004), conforme 
descrição na Tabela 6. As avaliações com os instrumentos de convergência ocular mostraram-se 
confiáveis, considerando satisfatório o ICC de ≥ 0,70, exceto o CT intraexaminador. Entretanto, é 
válido observar que as avaliações dependem do examinador. 
Tabela 5 – Variáveis mensuradas pelos instrumentos intraexaminador, Ceilândia-DF, 2020 






 ICC  p
δ
 
CISS 13,00; 20,00; 26,00 11,50; 15,00; 24,00 0,067 0,933 <0,001* 
PPC 7,00; 9,00; 10,00 7,00; 10,00; 13,00 0,039* 0,712 <0,001* 
VFP 8,00; 16,00; 20,00 11,50; 16,00; 25,00 0,799 0,700 <0,001* 
CT - - 0,039*¹ 0,632   0,005* 
Fonte: autor. Legenda: P25 ( Percentil 25); P75 (percentil 75); p
β
 (valor de p para testes não paramétricos); p
δ
 (valor de 
p da análise de confiabilidade); CISS ( Convergence Insufficiency Symptom Survey); PPC (ponto próximo de 
convergência); VFP: (vergência fusional positiva); CT: (cover test);  ICC (Coeficiente de Correlação Interclasse).* 
p<0,05. Teste não paramétrico Wilcoxon e teste de McNemar¹. 
Tabela 6 – Variáveis mensuradas pelos instrumentos interexaminador, Ceilândia-DF, 2020 






 ICC  p
δ
 
CISS 13,00; 20,00; 26,00 11,00; 20,00; 31,00 0,849 0,965 <0,001* 
PPC 7,00; 9,00; 10,00 6,75; 10,00; 11,00 0,454 0,735   0,005* 
VFP 8,00; 16,00; 20,00 10,75; 16,00; 25,00 0,041* 0,901 <0,001* 
CT - - 0,999*¹ 0,752   0,004* 
Fonte: autor. Legenda: P25 ( Percentil 25); P75 (percentil 75); p
β
 (valor de p para testes não paramétricos); p
δ
 (valor de 
p da análise de confiabilidade); CISS ( Convergence Insufficiency Symptom Survey); PPC (ponto próximo de 
convergência); VFP: (vergência fusional positiva); CT: (cover test);  ICC (Coeficiente de Correlação Interclasse).* 
p<0,05. Teste não paramétrico Wilcoxon e teste de McNemar¹. 
 
4.2.3 Avaliação intraexaminador e interexaminador do sensor inercial 
A execução para o segundo objetivo com o uso do sensor inercial foi com 10 e 15 
participantes, intraexaminador e interexaminador, respectivamente. Os coeficientes de correlação 
intraexaminador foram fortes (>0,700) para as variáveis nos testes, exceto para Var 3 (ICC 0,693; p 
0,048) no eixo Roll - teste VFP, para Var 2 (ICC 0,673; p 0,002) e Var 3 (ICC 0,632; p 0,046) no 




 Tabela 7 – Confiabilidade das variáveis sensor inercial, inclinação lateral (Roll), inclinação 
frontal (Pitch) e rotação (Yaw),  intraexaminador, Ceilândia-DF, 2020 
n=10  Avaliador 1  
(média, DP) 
Avaliador 3 
 (média, DP) 
p
¹
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Fonte: autor. Legenda: DP (desvio padrão); Roll (amplitude em inclinação lateral cervical); Pitch (amplitude em 
inclinação frontal); Yaw (amplitude em rotação); PPC (ponto próximo de convergência); VFP: (vergência fusional 
positiva); CT: (cover test); Var 1 (variação 1); Var 2 (variação 2); Var 3 (variação 3); p¹ (valor de p) para Teste t de 





Tabela 8 – Confiabilidade das variáveis do sensor inercial, inclinação lateral (Roll), 
inclinação frontal (Pitch) e rotação (Yaw),  interexaminador, Ceilândia-DF, 2020 
n= 15      Avaliador 1  
    (média, DP) 
     Avaliador 2 
     (média,DP) 
p
¹





























































































































































































































































































Fonte: autor. Legenda: DP (desvio padrão); Roll (amplitude em inclinação lateral cervical); Pitch (amplitude em 
inclinação frontal); Yaw (amplitude em rotação); PPC (ponto próximo de convergência); VFP: (vergência fusional 
positiva); CT: (cover test); Var 1 (variação 1); Var 2 (variação 2); Var 3 (variação 3); p¹ (valor de p) para Teste t de 




A confiabilidade interexaminador é apresentada na Tabela 8 acima. Apresenta ICC fortes 
(ICC= > 0,700), exceto para Var 3 (ICC= 0,603; =p 0,093) no eixo Roll-teste VFP, Var 3 (ICC= 
0,635; p= 0,013) no eixo Pitch-teste PPC, Var 2 (ICC= 0,652; p= 0,056) e Var 3 (ICC= 0,672; p= 
0,049) no eixo Pitch-teste CT, Var 2 (ICC= 0,655; p= 0,032) no eixo Yaw-teste PPC, Var 3 (ICC= 
0,684; p= 0,043) no eixo Yaw-teste CT.  
 
4.3. Correlações das variáveis por categorias 
O terceiro objetivo resultou em associações entre as variáveis clínicas. Para este objetivo 
foram considerados 39 participantes na primeira avaliação. Houve correlação negativa na 
associação da variável CISS com VFP (Rô -0,419- p 0,008) e para VFP com PPC (Rô -0,326- p 
0,043). Estas e as demais associações podem ser visualizadas na Tabela 9. 
Tabela 9 – Correlações entre as variáveis, Ceilândia-DF, 2020 
   CISS     PPC   VFP  CT 
  P  p  P  p 
CISS 1,000 -       
PPC 0,257 0,115 1,000 -     
VFP -0,419 0,008** -0,326 0,043** 1,000 -   
CT -0,112 0,499 -0,146 0,376 0,199 0,225 1,000 - 
Fonte: autor. Legenda: CISS (Convergence Insufficiency Symptom Survey); PPC (ponto próximo de convergência); VFP 
(vergência fusional positiva); CT (cover test); p <0,05*; p <0,01**. Coeficiente Rô de Spearman. 
 
4.4. Comparação do sensor inercial no G-IC e G-controle 
Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos G-IC e G-controle durante a 
avaliação da IC nos eixos de movimentos inclinação lateral (Roll), inclinação frontal (Pitch) e 
rotação (Yaw). Apenas para aceleração no teste de VFP no movimento de rotação houve diferença 
entre os grupos, mostrando que o grupo IC apresentou velocidade de movimento discretamente 
maior que o grupo controle (9,43 m/s² e 9,03 m/s²; p 0,022, respectivamente), entretanto, manteve-
se num valor abaixo de 10 m/s², permanecendo com a articulação cervical estável (em repouso) 






Os participantes apresentaram uma maior tendência a manter a cabeça em rotação para 
direita nos grupos G-IC e G-controle (eixo Yaw com valores negativos), inclinação lateral mais a 
esquerda no G-IC (eixo Roll com valores negativos) e mais a direita no G-controle (eixo Roll com 
valores positivos). 
Em ambos os grupos (G-IC e G-controle) a cervical manteve-se levemente em flexão (eixo 
Pitch com valores positivos). A sequência de Tabelas 10, 10.1 e 10.2 revelam os dados. 
 
 Tabela 10 - Movimentos cervicais de inclinação lateral, comparação entre os grupos G-IC e 
G-controle, Ceilândia-DF, 2020 























   
Inicial -0,04 (±5,63) 0,60 (±4,64) 0,734 
Pico máximo 0,66 (±5,78) 1,81 (±4,85) 0,563 
Pico mínimo -0,064 (±5,82) 0,11 (±5,29) 0,684 
Final -0,08 (±6,18) 0,99 (±4,58) 0,614 
VFP    
Inicial 1,97 (±6,40) 1,77 (±4,89) 0,922 
Pico máximo 2,79 (±6,22) 2,67 (±4,79) 0,955 
Pico mínimo 0,50 (±6,39) -0,20 (±5,52) 0,747 
Final 1,24 (±6,51) 1,63 (±4,84) 0,849 
CT    
Inicial 0,68 (±6,01) 0,48 (±4,86) 0,923 
Pico máximo -0,03 (±6,96) 1,02 (±4,84) 0,628 
Pico mínimo -0,70 (±6,64) 0,22 (±4,82) 0,662 
Final            -0,30 (±6,82) 0,78 (±4,82) 0,614 
Fonte: autor. Legenda: G-IC (grupo com insuficiência de convergência); G-controle (grupos controle); DP (desvio 
padrão); Acc (Aceleração em m/s²); Roll(º) (amplitude em rotação cervical em graus);  PPC (ponto próximo de 
















Tabela 10.1 - Movimentos cervicais de inclinação frontal, comparação entre os grupos G-IC 
e G-controle, Ceilândia-DF, 2020 























   
Inicial 3,35 (±12,36) 2,67 (±7,88) 0,857 
Pico máximo 4,15 (±12,85) 4,39 (±8,46) 0,952 
Pico mínimo 1,89 (±12,67) 1,26 (±7,38) 0,864 
Final 2,65 (±13,20) 2,31 (±7,04) 0,929 
VFP    
Inicial 6,86 (±14,80) 2,03 (±12,69) 0,347 
Pico máximo 10,02 (±14,52) 6,15 (±11,90) 0,431 
Pico mínimo 5,50 (±15,13) 1,72 (±11,37) 0,441 
Final 7,13 (±14,96) 3,45 (±12,07) 0,462 
CT    
Inicial 6,63 (±15,48) 2,57 (±9,82) 0,386 
Pico máximo 7,22 (±15,65) 2,01(±10,41) 0,281 
Pico mínimo 3,51 (±16,80) 1,92 (±10,27) 0,749 
Final 3,73 (±16,70) 2,48 (±10,44) 0,802 
Fonte: autor. Legenda: G-IC (grupo com insuficiência de convergência); G-controle (grupos controle); DP (desvio 
padrão); Acc (Aceleração em m/s²); Pitch(º) (amplitude em inclinação cervical em graus);  PPC (ponto próximo de 
convergência); VFP: (vergência fusional positiva); CT: (cover test); p (valor de p). Teste t de student para comparação 
de médias. 
 
Tabela 10.2 - Movimentos cervicais de rotação, comparação entre os grupos G-IC e G-
controle, Ceilândia, 2020 























   
Inicial -17,44 (± 10,18) 5,12 (±10,94) 0,574 
Pico máximo -15,95 (±10,14) 0,22 (±11,54) 0,697 
Pico mínimo -17,81 (±10,19) -1,34 (±11,56) 0,692 
Final -16,49 (±10,12) -7,44 (±11,56) 0,704 
VFP    
Inicial 5,86 (±11,92) -20,29 (±11,13) 0,545 
Pico máximo 8,66 (±11,85) 2,45 (±11,27) 0,886 
Pico mínimo 3,55 (±11,89) -2,11 (±11,32) 0,896 





Tabela 10.2 (conclusão)- Movimentos cervicais de rotação, comparação entre os grupos G-
IC e G-controle, Ceilândia, 2020 






CT    
Inicial -21,00 (±10,53) -21,93 (±11,03) 0,982 
Pico máximo 8,75 (±10,81) -21,12 (±11,01) 0,469 
Pico mínimo -22,11 (±10,61) -22,30 (±11,02) 0,996 
Final 8,52 (±10,82) -21,66 (±11,01) 0,465 
Fonte: autor. Legenda: G-IC (grupo com insuficiência de convergência); G-controle (grupos controle); DP (desvio 
padrão); Acc (Aceleração em m/s²); Yaw(º) (amplitude em flexão cervical em graus);  PPC (ponto próximo de 
convergência); VFP: (vergência fusional positiva); CT: (cover test); p (valor de p). Teste t de student para comparação 
de médias. 
 
A análise da variação da amplitude da posição inicial com as demais mostrou diferença 
estatística entre os grupos apenas para a amplitude inicial e pico máximo (var 2, p 0,048) no teste da 
VFP no eixo Roll. Segue descrito nas Tabelas 11, 11.1 e 11.2. 
 
Tabela 11 - Variações dos movimentos cervicais em inclinação lateral, comparação entre os 
grupos GIC e G-controle, Ceilândia-DF, 2020 







   
Var 1 0,72 (±0,54) 0,74 (±0,97) 0,931 
Var 2 0,63 (±0,73) 0,65 (±0,79) 0,941 
Var 3 1,06 (±0,60) 0,76 (±0,77) 0,291 
VFP    
Var 1 0,74 (±0,62) 0,60 (±0,64) 0,594 
Var 2 1,14 (±0,76) 2,00 (±1,60) 0,048* 
Var 3 0,60 (±0,45) 0,81 (±0,54) 0,302 
CT    
Var 1 0,56 (±1,04) 0,53 (±0,39) 0,940 
Var 2 0,77 (±0,78) 0,24 (±0,23) 0,064 
Var 3 0,63 (±0,78) 0,41 (±0,37) 0,434 
Fonte: autor. Legenda: G-IC (grupo com insuficiência de convergência); G-controle (grupos controle); DP (desvio 
padrão); Roll (amplitude em inclinação lateral cervical); PPC (ponto próximo de convergência); VFP: (vergência 
fusional positiva); CT: (cover test); Var 1 (variação 1); Var 2 (variação 2); Var 3 (variação 3); p (valor de p) para Teste 







Tabela 11.1 - Variações dos movimentos cervicais em inclinação frontal, comparação entre 
os grupos G-IC e G-controle, Ceilândia-DF, 2020 







   
Var 1 1,14 (±1,24) 1,10 (±0,83) 0,942 
Var 2 0,95 (±0,88) 1,36 (±1,79) 0,457 
Var 3 1,50 (±0,89) 1,51 (±1,73) 0,980 
VFP    
Var 1 1,90 (±1,69) 2,82 (±2,47) 0,278 
Var 2 2,28 (±2,70) 2,54 (±3,17) 0,829 
Var 3 2,55 (±2,41) 2,22 (±2,18) 0,737 
CT    
Var 1 1,00 (±1,17) 0,46 (±0,29) 0,186 
Var 2 0,49 (±0,80) 0,25 (±0,26) 0,389 
Var 3 0,84 (±1,32) 0,35 (±0,32) 0,281 
Fonte: autor. Legenda: G-IC (grupo com insuficiência de convergência); G-controle (grupos controle); DP (desvio 
padrão);Pitch (amplitude em inclinação frontal cervical); PPC (ponto próximo de convergência); VFP: (vergência 
fusional positiva); CT: (cover test); Var 1 (variação 1); Var 2 (variação 2); Var 3 (variação 3); p (valor de p) para Teste 
t de student para comparação de médias. 
 
Tabela 11.2 - Variações dos movimentos cervicais em rotação, comparação entre os grupos 
G-IC e G-controle, Ceilândia-DF, 2020 







   
Var 1 1,11 (±1,08) 1,13 (±0,90) 0,956 
Var 2 1,25 (±2,64) 0,86 (±0,89) 0,662 
Var 3 0,64 (±0,39) 0,68 (±0,63) 0,822 
VFP    
Var 1 3,10 (±3,08) 4,68 (±5,22) 0,352 
Var 2 2,35 (±3,22) 2,65 (±3,96) 0,835 
Var 3 2,84 (±3,73) 4,22 (±4,52) 0,413 
CT    
Var 1 1,43 (±2,39) 0,64 (±0,43) 0,331 
Var 2 1,40 (±2,91) 0,48 (±0,45) 0,348 
Var 3 1,08 (±2,50) 0,60 (±0,39) 0,568 
Fonte: autor. Legenda: G-IC (grupo com insuficiência de convergência); G-controle (grupos controle); DP (desvio 
padrão);Yaw (amplitude em rotação cervical); PPC (ponto próximo de convergência); VFP: (vergência fusional 
positiva); CT: (cover test); Var 1 (variação 1); Var 2 (variação 2); Var 3 (variação 3); p (valor de p) para Teste t de 
student para comparação de médias. 
 
5 - DISCUSSÃO  
5.1 Caracterização da amostra quanto à convergência visual, aos hábitos visuais e à leitura 




G-IC de 62,5% e para o G-controle de 60,9%. Acima de 50,0% dos participantes eram estudantes 
com nível superior incompleto na faixa etária de 21 a 29 anos. Os jovens adultos com IC, em sua 
maioria mulheres devido à amostra, representam 41,0% dos participantes nesta pesquisa. 
Dragomir et al (40) encontrou em seu estudo que o IC foi mais frequente em mulheres do 
que em homens,  porém, no estudo de Hassan et al (21) não foi revelada diferença significativa na 
IC entre homens e mulheres, bem como relação entre gênero com VFP e PPC. Hassan et al (21) 
evidenciaram que o VFP foi maior no gênero feminino do que no masculino, enquanto não houve 
diferença no PPC, entretanto, não há literatura disponível sobre diferenças de sexo para essas 
variáveis. No presente trabalho a maior frequência do gênero feminino se deu pela composição e 
disposição voluntaria da amostra, sem relação com escolha do examinador.   
As queixas mais relatadas no G-IC foram a vista cansada (43,8%) e a dor de cabeça (18,8%), 
assim como no G-controle a vista cansada também foi a mais relatada (26,1%) seguida de nenhuma 
queixa (21,7%). O estudo de Wajuihian (41) mostrou que a frequência dos sintomas de dor de 
cabeça foi estatisticamente significante maior em mulheres do que em homens (p <0,001), bem 
como foram maiores na faixa etária de estudantes de 13 a 19 anos (ensino médio= p <0,001) do que 
na faixa etária de 9 a 12 (ensino fundamental), justificando que ao ganho da idade as demandas 
estudantis e de trabalho aumentam, o que requer aumento do tempo em tarefas de visão próxima, 
como é o caso da leitura.  
Hassan et al (21) observaram que na escola padrão houve uma maior prevalência de 
estudantes com IC (43%) do que nas escolas geográficas (36%). Essa variação se deve à maior 
carga acadêmica que o último tipo de escola (21). A frequência maior encontrada neste trabalho na 
categoria de escolaridade no nível superior incompleto pode ter relação com as demandas 
acadêmicas exigidas para os estudantes universitários. 
O cansaço visual foi a queixa mais mencionada em ambos os grupos e em segundo a dor de 
cabeça para G-IC, mas, ressalta-se que o G-controle, o qual não tem a presença da IC, apresentou 
em segundo mais frequente o relato de nenhuma queixa, sendo possível inferir que os indivíduos 
com IC apresentam sintomatologia importante. Por isso, a importância da utilização da queixa 
principal e do questionário CISS. Na pesquisa de Neugebauer, Fricke e Rüssmann (42) a acorrência 
dos sintomas para IC foi de 84% para dor de cabeça e 10% para visão dupla. O estudo de Wajuihian 
(41) encontrou a dor de cabeça sendo o sintoma mais frequente (40,8%) e o menos frequente foi a 
diploplia (1,9%) corroborando com os achados do presente estudo. 
Os sintomas mais mencionados do CISS na escala Likert com “certa frequência” foram para 
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questões 4 com 25,6% (sentir sono quando lê ou em outra atividade para perto) e 5 com 20,6% 
(perder concentração quando lê ou em outra atividade para perto); e foram “sempre” para as 
questões 4 representando 12,8% (sentir sono quando lê ou em outra atividade para perto) e 6 com 
10,3% (dificuldade de lembrar o que foi lido). Sampaio (22) mostrou em seu trabalho os sintomas 
mais frequente no preenchimento do CISS. No estudo de Sampaio (22) na escala “com certa 
frequência” a questão 5 representa o sintoma de perder a concentração e a atenção quando lêem de 
perto (61,7%) e o segundo sintoma mais frequente se refere à questão 15, que é a necessidade de 
reler o mesmo texto (51,7%). 
No estudo foi possível observar que as queixas se apresentavam sob prolongado tempo de 
leitura, bem como o tempo maior de leitura relatado foi em dispositivos eletrônicos do que em papel 
para ambos os grupos, entretanto, é importante enfatizar que o G-IC refere permanecer maior tempo 
de leitura em eletrônicos que o G-controle, podendo trazer informações sobre o uso desses recursos 
eletrônicos nos distúrbios binoculares, pois estão cada vez mais presente na rotina das pessoas. 
O tempo de leitura é fundamental na rotina de estudantes e pessoas que exerçam atividades 
laborais afins, podendo ser influenciada por muitos fatores, tais como o desequilíbrio binocular, 
cuja tarefa pode se tornar desconfortável por gerar sintomas como fadiga visual, dores de cabeça, 
visão dupla e saltar de linhas (43). Nossos olhos fazem movimentos sacádicos durante a leitura para 
posicionar a parte seguinte do texto na fóvea, mas também estão incluídos movimentos de 
vergência a fim de permitir diferentes distâncias do texto, pois palavras no início do texto estão a 
uma distância maior do que as do final (44). No trabalho de Silva (43) foi estudado a influência da 
IC na velocidade de leitura e nos erros de leitura, sendo observado que o grupo com IC apresentou 
leitura mais lenta e com maior presença de erros, porém não foi encontrada diferença 
estatisticamente significativa em relação ao grupo controle. 
Trabalhos publicados antigamente já demonstravam que os sintomas de desconforto visual, 
como sensibilidade à luz, vermelhidão e ardência, ocorrem quando as pessoas usavam os olhos em 
um ambiente de leitura bidimensional por tempo prolongado, relacionando tarefas de visão próxima 
com recursos audiovisuais para fins de estudos e/ou atividades laborais (42,45). Para Berggvist e 
Knave (45) o trabalho em computadores por tempo prolongado (superior a 9 horas), o uso de óculos 
e o aumento da idade com esse tipo de exercícios aumentaram as razões de chance (odds ratio > 
1,0) para sintomas como olhos secos, sensação areosa e vermelhidão. 
Os valores resultantes dos testes apresentaram diferenças significativas ( p= <0,05) entre o 




testes clínicos são importantes no diagnóstico da IC. A avaliação e a determinação diagnóstica da 
IC são estabelecidas principalmente pelo CISS e PPC, porém os demais sinais clínicos são 
essenciais na avaliação, dentre eles VFP e CT (46). Estudos têm recomendado e realizado 
mensurações conjuntas das variáveis e não apenas uma isoladamente para acompanhamento de 
melhora clínica após intervenção (26,32,47).  
 
5.2 Instrumentos e Confiabilidade 
Os instrumentos de avaliação CISS, PPC, VFP e sensor inercial mostraram-se confiáveis na 
realização desta pesquisa quanto à estabilidade e quanto à consistência interna do questionário 
CISS. A utilização de instrumentos de medidas requer dos pesquisadores o conhecimento, atenção e 
domínio em sua aplicação, uma vez que a análise e resultado da confiabilidade varia a depender do 
rigor metodológico das avaliações e da subjetividade na mensuração (29,30). Porém, não foram 
encontrados na literatura trabalhos que analisem a confiabilidade dos testes clínicos com a mesma 
metodologia, exceto o questionário CISS. 
Souza et al. (29) publicou em seu trabalho a medida psicométrica de confiabilidade, 
considerando o coeficiente ICC 0,70 (p=<0,05) como satisfatório para estabilidade. Para 
consistência interna o coeficiente mais utilizado é alpha de Cronbach e, apesar de muito usado, não 
há padronização na interpretação, porém um valor acima de 0,70 parece ser o ideal, ressaltando que 
os valores médios de correlações entre os itens do constructo sejam maiores que 0,30 (29,30,48).  
O resultado da confiabilidade do CISS deste estudo foi satisfatório e similar ao trabalho de 
Rouse et al. (27), o qual evidenciou na população adulta, com faixa etária de 19 a 30 anos, um ICC 
superior a 0,80 e concluiu que o CISS foi um instrumento válido e confiável nesta população para 
avaliar participantes sintomáticos ou não para IC. As demais variáveis como PPC, VFP e CT foram 
medidas complementando o diagnóstico das pessoas com IC e daqueles com a VBN (27). O estudo 
de Tavares et al (24) também corrobora com os achados desta pesquisa em jovens adultos de 18 a 
30 anos, que realizaram a tradução para português de Portugal e as medidas psicométricas da 
consistência interna do CISS com alpha de Cronbach de 0,918 e estabilidade temporal no teste-
reteste. 
Entretanto, o CISS teve sua utilização confrontada por Horwood, Toor e Riddell (32), que 
concluíram baixa sensibilidade e especificidade, questionando seu uso em crianças e adolescentes 
de 9 a 17 anos, pois segundo os resultados o escore médio do CISS não diferenciou estatisticamente 
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de forma significativa os participantes com IC (12,3 ± 6,7) e VBN (14,1 ± 11,3). Porém, ressalta-se 
a importância e o valor clínico que têm os constructos padronizados, validados e confiáveis para 
avaliação. 
O teste de cobertura CT apresentou uma correlação moderada na avaliação intraxaminador 
do instrumento e também com sensor inercial no movimento de inclinação frontal (eixo Pitch) 
interexaminador na var 2, muito embora tenha se aproximado de uma correlação forte. O CT, 
também conhecido como teste de cobertura, é a técnica mais praticada e as várias formas de 
realização e subjetividade do examinador podem levar a inconsistência e erros nos resultados (49). 
Hrynchak, Herriot e Irving (50) propuseram determinar a concordância entre dois métodos 
diferentes para avaliar o desvio latente por examinadores experientes e por iniciantes. Foi utilizado 
o CT com barra de prisma (para quantificar em DP o desvio) e o rastreamento ocular, o qual registra 
movimentos oculares sacádicos, mas não encontraram diferenças significativas entre as médias de 
ambos os métodos e entre os examinadores (p >0,05), apesar dos altos limites de concordância de 
95% (±3.00-4,00 DP) (50). O CT é um teste influenciado pela experiência, posicionamento do 
avaliador e do participante, iluminação do ambiente, e, por isso, precisa ser controlado para decisão 
clínica. 
 Em seu trabalho, Pointer (49) utilizou Maddox Rod com quatro tipos de cartões para avaliar 
a confiabilidade da medição da heteroforia horizontal. Esse instrumento é feito com um suporte e 
dois orifícios e os cartões exibem um fundo preto com linha escalar branca calibrada com DP. Os 
números pares aumentados para a esquerda servem para representar desvios exoforia e valores 
numéricos ímpares crescentes para a direita indicam endoforia(49). O autor não pôde concluir pela 
concordância com o uso de cartões nesse instrumentos (coeficientes de correlação fraca e dispersão 
dos resultados), mas sugeriu ser possível haver melhora operacional quando aplicado em crianças, 
entretanto, os participantes do estudo foram adultos jovens (49).  
As limitações do CT também foram apontadas no trabalho de Mestre et al (4) como a não 
objetividade e os aspectos de execução, como tempo de oclusão, que influenciam diretamente na 
heteforia medida. Além do mais, o menor movimento que pode ser detectado a olho nu é de 2 DP, 
justamente o valor para decisão clínica de significância e em que praticamente o olho coberto não 
poder ser observado, representando um impedimento para verificação da forma que o olho alcança a 
posição heterofórica (4,50). A presente pesquisa não fez o uso da barra de prisma para quantificar o 
desvio em DP conforme costuma ser realizado nas pesquisas, sendo avaliado como variável 




O teste do PPC realizado com régua e marcador em cm foi confiável nesta pesquisa, porém 
existem outros instrumentos para aplicação do teste. No trabalho de Siderov, Chiu e Waugh (51), 
eles utilizaram o Royal Air Force (RAF) que se trata de um dispositivo deslizante com medidor em 
centímetros, lápis e dedo indicador do examinador. Não foram encontradas diferenças significantes 
entre o uso de lápis ou o dedo do examinador para mensurar o PPC, podendo ser optado à escolha 
do examinador, conforme o custo-benefício e a prática clínica (51,52). Porém, estudos justificam 
que a falta de padronização nos instrumentos e a não concordância em relação ao número de 
repetições que o teste pode ser feito para produzir informações clínica significativas é um possível 
viés na avaliação e prevalência, pois há pessoas que manifestariam o PPC < 6 cm após alguns 
minutos de tarefa próxima (21,52). Portanto, avaliações do PPC após demanda de esforço visual 
próximo, em futuras pesquisas, poderiam trazer mais precisão e auxiliar na padronização do teste. 
Semelhante ao presente estudo, Giffard, Daly e Treleaven (53) avaliaram a confiabilidade do 
PPC, re-teste entre examinadores em uma semana, e obtiveram um ICC 0,95, entretanto, o 
instrumento utilizado foi Royal Air Force (RAF) e para a análise de confiabilidade eles avaliaram 
apenas 10 indivíduos.  
A avaliação da VFP é realizada com barra de prisma para mensurar o ponto de ruptura da 
fusão, mas é também utilizada para mensurar desvios manifestos como no caso do estrabismo e para 
determinar desvios latentes nas forias (54,55). A barra de prisma é o instrumento clínico 
frequentemente utilizado para avaliar a VFP, apresentando ponto de ruptura acima de 15 DP em 
sujeitos com VBN (31). A VFP apresentou forte ICC na presente pesquisa com uso da barra de 
prisma. No estudo de Goss e Becker (54) foi comparada a VFP de indivíduos de 18 a 35 anos 
utilizando prisma com um foróptero e com barra de prisma para analisar a concordância dos dois 
instrumentos. Aplicaram ambos os instrumentos nos participantes em sequência e encontraram 
diferenças nos coeficientes de concordâncias, concluindo que os dois instrumentos não devem ser 
utilizados mutuamente para fins de comparação e acompanhamento individual (54). 
A VFP avaliada com sensor inercial, no movimento de inclinação lateral (eixo Roll), obteve 
correlação moderada na var3 (p= >0,05) na avaliação interexaminador, podendo ser atribuído ao 
maior tempo de realização do teste, e, portanto, a depender do posicionamento do examinador e do 
participante trazendo influências nos resultados. Também vale ressaltar que para determinadas 
avaliações, o procedimento com o mesmo examinador trará resultados mais consistentes, sendo em 
muitos momentos o ideal (56), pois o tempo de experiência e domínio de um examinador para o 
outro é um fator essencial no momento da avaliação.  
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Não foram encontrados na literatura trabalhos com sensor inercial aplicado com a mesma 
metodologia e finalidade. Porém os resultados de confiabilidade do sensor inercial, mostraram-se 
confiáveis, com ICC de forte a moderados. Estudar a confiabilidade do sensor inercial é importante, 
como traz o trabalho de O’Brien et al. (13), que avaliou a marcha e justificou a variabilidade intra e 
interobservador como uma limitação para o desenvolvimento de estratégias. Por isso, avaliaram a 
concordância absoluta do ICC com o tempo de apoio e o tempo de marcha (ICC >0,90), o tempo de 
oscilação (ICC 0,78) e o comprimento de passo (ICC 0,68) (13). 
 
5.3 Correlação entre as variáveis clínicas dos testes 
As variáveis CISS, PPC e VFP apresentaram associações negativas, sendo correlação 
moderada para variável CISS com VFP (Rô -0,419; p 0,008) e correlação fraca para VFP com PPC 
(Rô -0,326; p 0,043). Estudos de associação são importantes para analisar como se comporta uma 
variável em detrimento da outra, porém, na literatura são poucos os trabalhos que aplicam essas 
correlações. 
O estudo de Sampaio (22) encontrou correlações moderadas, conforme relata o autor da 
pesquisa, com valores estatisticamente significativos entre os sintomas referidos no questionário 
CISS com VFP e com PPC (coeficiente de Sperman >0,30), corroborando, com os achados do 
presente estudo. Concluiu que as associações do questionário indicam efetividade para diagnosticar 
IC. 
Aakre e Doughtty (57) estudaram a associação de sintomas relatados por 40 participantes  
utilizando recurso audiovisual no trabalho em grupos que usam lentes de contato e que já usaram 
lentes de contato, sendo o último grupo submetido a cirurgia de correção refrativa por laser. Grande 
parte dos indivíduos (70%) referiram presença de sintomas visuais às vezes, sendo 62,5% dor de 
cabeça e 82,5% sintomas ocular específico (olhos secos). Estes participantes apresentaram uma 
correlação com a gravidade dos sintomas visuais, ou seja, um sintoma como a dor de cabeça pode 
fornecer alguma informação de sintomas oculares (57). Na presente pesquisa não foram incluídos 
participantes que tivessem sido submetidos a qualquer cirurgia ocular, mas avaliou os sintomas. 
Wajuihian (41) encontrou associação de sintomas visuais como a dor de cabeça no erro 
refrativo do astigmatismo com a miopia (p <0,001), o que é semelhante com este trabalho, que tem 
em maior frequência o erro refrativo de astigmatismo composto com a miopia. Muito provável 




mais próximo da retina, além de causar contração irregular do músculo ciliar, gerando dor de 
cabeça, uma vez que esse músculo acomoda o objeto visto e pode aumentar o poder retrátil do olho 
para que se tenha visão nítida (41,58). É importante ressaltar a relação da IC com a acomodação, 
pois o início de uma IC pode ser antecedido por uma insuficiência de acomodação (43).  
 
5.4 Ajustes da cervical no G-IC e G-controle 
As amplitudes angulares da cervical dos grupos foram discretas e não houve diferença 
estatisticamente significante, porém foi possível analisar que os indivíduos, mesmo recebendo 
comandos para manter em posição neutra, já iniciavam os testes em algum grau de rotação, 
inclinação e/ou flexão cervical, trazendo informações valiosas quanto à propriocepção cervical e ao 
controle postural, uma vez que este é composto pelos sistema visual, vestibular e sensorial (8). 
As variações da amplitude angular do início do teste com pico máximo, mínimo e final 
foram significativa para variação da amplitude da posição inicial entre os grupos G-IC e G-controle 
para o movimento de inclinação lateral (eixo Roll) na amplitude inicial e no pico máximo (var 2; p 
0,048) no teste da VFP. Os ajustes posturais mais relatados pelos participantes na anamnese durante 
atividade de visão próxima foram a inclinação e a flexão cervical.  
Os movimentos dos olhos são estabilizados pelos reflexos vestíbulo-ocular e cérvico-ocular, 
os quais permitem movimentos oculares opostos aos da cabeça para manter a imagem na fóvea, 
além do reflexo vestíbulo espinhal responsável por manter a postura da cervical por meio de ajustes 
compensatórios (5,59,60). Por isso, durante o esforço visual, como leitura prolongada, o indivíduo 
pode realizar rotação cervical e inclinação cervical na tentativa de manter um alinhamento binocular 
com menos esforço dos músculos extra-oculares. 
A propensão de mover a cabeça durante determinadas tarefas pode ser específica para cada 
pessoa e, portanto, alguns indivíduos movimentam mais em relação a outros. Hartwig et al (61) 
compararam grupos de pessoas míopes e não míopes em atividades de perto (leitura papel, leitura 
computador e escrita), faixa etária de 18 a 45 anos, utilizando um sensor em formato de capacete 
para monitorar os movimentos dos olhos e da cabeça, mas não identificaram diferenças na postura 
cervical e nos movimentos oculares, porém descobriram que os movimentos dos olhos eram 
maiores do que os da cabeça, bem como os movimentos cervicais ocorrem na direção oposta a dos 
olhos. Isso é consistente com os resultados deste trabalho, pois os participantes apresentaram 
variações de amplitude pequena e com aceleração abaixo de 10 m/s², evidenciando estabilidade da 
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cervical durante a avaliação da visão próxima. Entretanto, a estabilidade cervical dos participantes 
poderia ser atribuída aos comandos de não realizar movimentos bruscos com a cabeça. 
Apesar da amplitude da cervical não ter sido significativa nos três eixos de movimentos 
(Roll, Pitch e Yaw) para os testes aplicados, tendo apenas a aceleração no plano sagital para VFP 
diferente entre os grupos G-IC e G-controle, os autores Giffard, Daly e Treleaven (53) relataram 
diferença significativa (p 0,01) quando o PPC foi mensurado nos participantes do grupo torcicolo 
(inclinação lateral da cervical) com grupo o controle (cervical em postura neutra). A explicação 
para isto está embasada nas informações anormais da aferência cervical. Porém, o ajuste cervical 
pode ser secundário a um desequilíbrio binocular, como forma de compensação do desalinhamento 
ocular (12). 
 
5.5 Limitações do estudo 
Embora durante a pesquisa tenha se prezado por um rigor e controle nas coletas e análises, 
podem ser observadas algumas limitações. O uso do CT, como já discutido quanto à subjetividade 
por parte do examinador, neste estudo não foi avaliado com uso da régua de prisma e, portanto, não 
mensurado o desvio em DP, sendo apenas avaliado como presença ou ausência de exoforia. O uso 
da barra de prisma poderia ter sido utilizada como uma forma de reafirmar os resultado.  
O PPC foi avaliado utilizando régua, sendo explicado e certificado que o participante 
compreendeu a forma de realização do teste, porém foi realizado apenas uma repetição em cada 
avaliação. Entretanto, novas repetições poderiam mostrar valores diferentes, pois o participante 
estaria sob condição de esforço de convergência por maior tempo. 
 Durante as coletas com sensor inercial, os participantes foram orientados a não realizar 
movimentos bruscos com a cabeça, bem como não responder sim ou não por expressão corporal 
com a articulação cervical. Porém, foi observado que o uso do sensor na região e/ou as orientações 
possam ter restringido e limitado os participantes a realizarem os ajustes que fossem necessários. 
Talvez sob determinada tarefa de visão próxima com uso do sensor, o participante tenha menor 
percepção e simule uma situação real.  
Mais estudos que avaliem a função oculomotora e a postura cervical sob esforço da visão 
próxima antes e após a leitura com amostra maior são recomendados e necessários para comparar e 





6 – CONCLUSÃO 
 
Com base nos resultados encontrados nesta pesquisa, conclui-se que os jovens adultos com 
IC representa 41% da população, sendo de nível superior incompleto permanecendo maior tempo de 
leitura por meio de dispositivos eletrônicos, principalmente no G-IC.  As queixas de visão cansada 
associam-se durante atividade de leitura prolongada. 
Em relação aos instrumentos utilizados para avaliação da convergência visual e dos 
movimentos cervicais, constata-se que foram satisfatoriamente confiáveis. Entretanto, parece que, 
para reavaliações, o mesmo examinador apresenta melhores índices para alguns testes, bem como 
instrumentos padronizados e validados como é o questionário CISS. 
As correlações presentes entre as variáveis clínicas indicam as associações dos sintomas 
com os resultados nos testes clínicos para IC. É possível constatar neste estudo que a cervical 
manteve-se estável, em repouso com amplitude angular discreta nos eixos de movimento, bem 
como informações da propriocepção cervical e, que o diagnóstico de IC por não-optometrista é 
confiável. 
Em suma, pode-se concluir que as atividades de leitura foram as mais referidas e podem 
provocar alterações nos sistemas somatossensorial cervical e desencadear disfunção oculomotora, 
bem como a sua presença pode interferir em tais atividades. Por isso, é preciso trazer formas de 
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ANEXO 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO       
(TCLE)/Faculdade de Ceilândia – FCE (UnB) 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 
Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Avaliação Oculomotora e Terapia 
Visual em Indivíduos com Insuficiência de Convergência” , sob a responsabilidade do pesquisador Clarissa 
Cardoso dos Santos Couto Paz. O projeto inclui intervenções e avaliações fisioterapêuticas nos olhos de 
modo a identificar e tratar sintomas de cansaço visual. 
O objetivo desta pesquisa é avaliar a função motora ocular e analisar evolução da terapia visual. 
O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhe 
asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissão total de 
quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 
A sua participação se dará por meio de avaliação feita antes e após da terapia visual. A terapia visual 
inclui exercícios oculares para tratamento da insuficiência de convergência e redução dos sintomas.  Serão 
realizadas 2 (duas) sessões semanais com tempo médio de 50’ (cinquenta minutos) cada, durante um período 
máximo de até 2 meses. As sessões e coleta dos dados serão realizadas em datas e horários previamente 
ajustado com a disponibilidade. 
Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são relacionados ao treinamento motor durante 
a fisioterapia, incluindo cansaço e dor de cabeça. Todos os sinais apresentados são de caráter momentâneo, 
cessando com o repouso.   Para evitar qualquer complicação, o senhor (a) será acompanhada a todo o tempo 
por um profissional de saúde e terá a sua pressão arterial aferida antes e após as intervenções, bem como será 
monitorado durante todo o processo de avaliação e intervenção. O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder 
(ou participar de qualquer procedimento) qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir 
de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a).  
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo uso de qualquer 
instrumento para realizar durante a terapia. Também não há compensação financeira relacionada à sua 
participação, que será voluntária. Se existir qualquer despesa adicional relacionada diretamente à pesquisa 
(tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa ou exames para realização 
da pesquisa) a mesma será absorvida pelo orçamento da pesquisa. Caso haja algum dano direto ou indireto 
decorrente de sua participação na pesquisa, você deverá buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposições 
legais vigentes no Brasil. 
Os resultados da pesquisa serão divulgados na Faculdade de Ceilândia da UnB podendo ser 
publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados somente para esta pesquisa e ficarão sob a 
guarda do pesquisador por um período de cinco anos, após isso serão destruídos. 
Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: Clarissa 
Cardoso dos Santos Couto Paz, na Faculdade de Ceilândia-Universidade de Brasília no telefone (61) 3107-
8418 ou (61) 98292-8472, no horário 08 às 12h e de 14 às 18h. Contato por email: 
clarissacardososcp@gmail.com.  
 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia (CEP/FCE) 
da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas cuja função é defender 
os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento 
da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do 
participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-8434 ou do e-mail 
cep.fce@gmail.com, horário de atendimento das 14h:00 às 18h:00, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se 
localiza na Faculdade de Ceilândia, Sala AT07/66 – Prédio da Unidade de Ensino e Docência (UED) – 
Universidade de Brasília - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasília - DF. CEP: 72220-900. 
 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias, 
uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a). 
___________________________________________________ 
Nome / assinatura 
__________________________________________________ 
Nome/ assinatura do Pesquisador Responsável  
                                                                                                         Brasília, ___ de __________de _________. 
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APÊNDICE 1 – FICHA DE AVALIAÇÃO 
FICHA DE AVALIAÇÃO VISUAL E OCULOMOTORA 
Nome:________________________________________________________________________ 
Data avaliação: ______________ Data de nasc./Idade:________________ Gênero sexual:____ 
Endereço:_____________________________________________________________________ 
Telefone: Celular ________________________    Residencial/Comercial __________________ 
Profissão:  ____________________________ Nível de escolaridade: _____________________ 
Renda familiar: _____________________________________ 
1. Saúde visual 
1.1 Usa de óculos?  Se sim, qual grau ?  
Sim                   Não                           Grau_____________________________________________     
1.2 Usa lente de contato visual? Se sim , qual grau? 
Sim                   Não                           Grau______________________________________________ 
1.3 Com qual frequência? 
Sempre                  Só para ler/estudar                  Quase nunca, pois esqueço 
1.4 Histórico de cirurgia ocular?  
Sim                           Não                
_________________________________________ 
Se sim, qual (is)? 
1.5 Sofreu algum acidente ou trauma encefálico nos últimos 6 meses? 
Sim                              Não                
1.5 Apresenta alguma queixa relacionada a visão? 
Sim                              Não                     Se sim, qual?  ____________________________________ 
1.6 Já procurou atendimento? 
Sim                              Não                    Se sim, qual? _____________________________________ 
1.7 Sabia sobre a existência da atuação fisioterapêutica para isso? 





1.8 Em quais atividades diárias aumenta a queixa? 
____________________________________________________________________________ 
1.9 Você já percebeu alguma modificação postural para melhorar sua visão? 
Sim                              Não                Se sim, qual? _______________________________________ 
 
2.0 Hábitos diários 
 2.1 Por quantas horas diariamente costuma usar o computador/celular/eletrônicos? 
< 1h                 1-2h                    2-3 h                   3-4h                  4-5h                  5-6h               >6h 
2.2 Por quantas horas diariamente costuma realizar leituras ? (livros, revistas...) 
< 1h                 1-2h                    2-3 h                   3-4h                  4-5h                  5-6h               >6h 
 
2.3 Tem o hábito de realizar intervalos de pausa durante atividades no computador ou com papel (livros, 
revistas...)? Se sim, por quanto tempo? 
< 10 min                10-30 min                   30 min a 1 h                    >1 h                     Não pauso 
2.4 Utiliza iluminação adequada de forma geral? 
Sim                   Não               
3.0 Saúde geral 
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Resumo 
          Objetivo: A convergência é o movimento de adução dos olhos para que um objeto seja visto 
em um ponto próximo. A insuficiência de convergência (IC) é caracterizada pela 
incapacidade de manter uma adequada convergência sem esforço, sendo uma das disfunções 
binocular mais comum. O objetivo do estudo é identificar os diferentes tipos de avaliação e 
intervenção para a população jovem e adulta com insuficiência de convergência. Métodos: a 
revisão sistemática da literatura foi pesquisada nas principais bases de dados eletrônicas. 
Foram considerados estudos dos 19 últimos anos. A pesquisa contou com dois autores, os 
quais selecionaram de forma independentemente, avaliaram sua qualidade metodológica e 
extraíram os dados. Resultados: A busca na base de dados resultou em 156 artigos de 
avaliação e 296 artigos de intervenção. Desses foram excluídos estudos realizados com 
crianças, sendo selecionados 16 artigos ao final. Conclusão: A Terapia Visual Office-based 
(consultório) com reforço domiciliar apresenta melhora dos sinais, porém não é possível 
afirmar ser soberana a outra. As terapias com tecnologia virtual são promissoras, porém há 
mais necessidade de estudos. 
          Descritores: Terapia, visão binocular, transtornos da motilidade ocular, avaliação de 
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sintomas, estudos de avaliação. 
Abstract 
          Objective: Convergence is the adduction movement of the eyes so that an object is seen at a 
near point. Convergence insufficiency (HF) is characterized by the inability to maintain 
adequate convergence without effort, being one of the most common binocular dysfunctions. 
The aim of the study is to identify the different types of assessment and intervention for the 
young and adult population with convergence insufficiency. Methods: The systematic 
literature review was searched in the main electronic databases. Studies from the last 19 
years were considered. The research had two authors, who independently selected, evaluated 
their methodological quality and extracted the data. Results: The search in the database 
resulted in 156 evaluation articles and 296 intervention articles. Of these, studies with 
children were excluded, and 16 articles were selected at the end. Conclusion: The Office-
based Visual Therapy (office) with home reinforcement presents signs improvement, but it is 
not possible to claim to be sovereign to another. Virtual technology therapies are promising, 
but more studies are needed. 
          Keywords: Therapy, Vision binocular, ocular motility disorders, symptom assessment, 
evaluation studies.   
 
Introdução 
           A movimentação ocular garante que a imagem permaneça no centro da retina tempo 
suficiente a fim de ser analisada pelo sistema visual, garantindo, portanto, a visualização de 
determinado objeto de interesse 
(1)
. Os olhos captam as imagens separadas, então o cérebro 
precisa fundir essas imagens vindas de ambos os olhos para produzir uma única imagem 
tridimensional, denominando o conceito de visão binocular (VBN). Esta permite que os 
indivíduos possam enxergar com mais precisão a distância de objetos 
(2)
. 
          Os músculos extraoculares são inervados pelos III, IV e VI pares de nervos cranianos, 
responsáveis pelos movimentos binoculares: conjugados (versões) e disjuntivos (vergências). 
As versões são os movimentos que acontecem no mesmo sentido corporal, sendo chamados 
de: dextroversão (para a direita), levoversão (para a esquerda), sursunversão (para cima) e 
deorsunversão (para baixo). Vergências são movimentos orbiculares antagônicos no plano 




           A incapacidade de obter e/ou manter uma adequada convergência sem esforço é denominada 
insuficiência de convergência (IC) 
(6,7)
. O movimento de convergência é adução conjugado e 
simultâneo dos olhos a fim de obter visualização um alvo em ponto próximo dos olhos
(7)
. 
Aproximadamente 3-5% da população geral é afetada pela IC, e 26% da população que usa 
óculos corretivos é afetada, podendo atingir principalmente indivíduos que utilizam a visão 
próxima de maneira frequente em suas atividades diárias 
(8)
. 
           Uma vez que a visão é fundamental no processo de aprendizagem, as carências visuais 
podem ter consequências limitantes no desenvolvimento cognitivo e desempenho de 
atividades de autocuidado, locomoção e comunicação 
(9)
. Os sinais clínicos de IC incluem 
uma exoforia maior na visão de perto do que à distância, um recuo do Ponto Próximo de 
Convergência (PPC) e uma reduzida Vergência Fusional Positiva (VFP), além de sintomas 




dificuldade de lembrar o que foi lido, sonolência, visão turva, diplopia, dores de cabeça ou 
fadiga ocular durante trabalhos que exigem visão de perto 
(9,10)
. 
           Diante das limitações causadas pela insuficiência de convergência alguns estudos foram 
realizados com propostas de tratamento, no entanto, a maioria se trata de intervenção em 
crianças e adolescentes 
(9,11,12)
, sendo necessário investigar como a intervenção ocorre quando 
se foca nos jovens e adultos. Portanto, o objetivo do estudo é identificar os diferentes tipos de 
avaliação e intervenção para a população jovem e adulta com insuficiência de convergência. 
Métodos 
           Trata-se de um estudo de revisão sistemática de literatura, descritivo e retrospectivo de 
acordo com PRISMA 
(13)
. 
Critérios de elegibilidade 
           Para a inclusão dos estudos de intervenção foram considerados estudos experimentais e 
quase experimentais, série de casos e caso-controle de indivíduos com insuficiência de 
convergência e participantes com idade entre 15 e 59 anos. Para os estudos de avaliação 
foram considerados os estudos transversais, de acurácia diagnóstica e idade dos participantes 
entre 15 e 59 anos. Os seguintes critérios de exclusão foram adotados para as duas pesquisas 
(intervenção e avaliação): participantes acima e abaixo da faixa etária estabelecida, 
indivíduos com estrabismo, ambliopia, doenças associadas, histórico de cirurgia ocular, 
incluindo refrativa e traumas associados à IC. 
Estratégia de busca 
           Não houve restrição de idioma, nem aplicação de filtros, sendo consideradas publicações dos 
últimos 19 anos (2009-2019). A pesquisa foi realizada nas seguintes bases de dados 
eletrônicas: Cochrane Library, PubMed, LILACS e Scielo em estudos publicados até dia 21 
de maio, 2019.  
           A busca de dados foi realizada com as combinações dos descritores conforme cada base de 
dados. A busca quanto aos estudos sobre avaliação utilizaram os seguintes descritores: 
"evaluation" OR "assessment" OR "reliability" AND "convergence insufficiency". Quanto à 
busca para intervenção, foram utilizados os seguintes descritores: "therapy" OR "treatment" 
OR "vision therapy" AND "convergence insufficiency". 
Seleção dos estudos e dados extraídos 
          Os títulos e os resumos foram revisados por dois pesquisadores independentes a fim de 
identificarem trabalhos potencialmente relevantes, salvo quando indisponíveis. Foram 
colocados em planilha Excel 2010, tendo a primeira etapa do processo a inclusão e exclusão 
conforme critérios de elegibilidade. Em seguida, foram lidos integralmente os estudos cujos 
resumos foram considerados adequados, e então os dados foram extraídos. 
Risco de viés individual dos estudos 
           A avaliação da qualidade dos artigos incluídos foi realizada através do instrumento Cochrane 
Risk of Bias para os ensaios clínicos randomizados, da Quadas para os de acurácia 
diagnóstica e JBI para os estudos quase experimentais e série de casos, de acordo com o 





           A busca na base de dados, descrita na Figura 1, para avaliação resultou em 156 artigos que 
incluíram seus títulos e resumos, desses, 7 duplicados e 149 foram excluídos (34 deles 
estarem fora do tempo de publicação, 27 não abordavam a IC, 44 tinham participantes fora 
da faixa etária estabelecida, 16 por relacionar trauma e/ou injúria encefálica, 10 tratando de 
estrabismo e cirurgia ocular e 15 estudos que não trataram de avaliação e não usara 
delineamento da pesquisa estabelecido e 3 com texto indisponível). Para intervenção a busca 
resultou em 296 artigos, sendo 14 duplicados e 282 foram excluídos (10 estavam fora do 
tempo de publicação, 93 não abordavam a IC, 61 possuía a população fora da faixa etária, 26 
estudos sobre estrabismo e cirurgia ocular, 8 relacionados com trauma e/ou injúria encefálica, 
62 artigos que não são ensaio clínicos ou caso controle bem como não trata de intervenção, 7 
registros de ensaio clínicos não finalizados 15 com textos indisponível). 
 
 
          Figura 1. Fluxograma da revisão sistemática. 
 
           Foram incluídos 16 estudos, 
(10, 14,23–26,15–22) 
nessa revisão sistemática, envolvendo um total de 
568 participantes em estudos de intervenção e 389 participantes nos estudos de avaliação. 
           A avaliação da qualidade metodológica dos artigos incluídos pode ser vista na Tabela 1 
conforme o delineamento de cada pesquisa. Cochrane Risk of Bias para ensaios clínicos 
aleatorizados, JBI - Quase-experimetnal Checklist para os estudos quase experimentais, JBI - 
Case series e Quadas para estudos de acurácia de diagnóstico. Maior parte apresentou alta 











           Dentre os instrumentos utilizados para avaliar a IC, o questionário Convergence Insufficiency 
Symptom Survey (CISS) foi o mais aplicado para avaliação de sintomas nos estudos de 
(10,15,16,18,23,27)
, porém foi possível analisar que sua aplicação juntamente com a realização dos 
testes de PPC, VFP e Cover Test (CT) com prisma 
(10,14,27,15–19,21,23,26)
. Os mesmos testes 
foram observados nos estudos de intervenção 
(19–28)
 para acompanhamento da evolução dos 





Legenda: IC, insuficiência de convergência; VBN, visão binocular normal; CISS, Convergence Insufficiency Symptom Survey; 
CITT, Convergence Insufficiency Treatment Trial, PPQPT, Paciente positivo no questionário e positivo nos testes; PNQPT, 
Paciente negativo no questionário e positivo nos testes, PPQNT, Paciente positivo no questionário e negativo nos testes, 
PNQNT, Paciente negativo no questionário e negativo nos testes, ICC, coeficiente de correlação intraclasse. 
 
          Dos estudos de intervenção, quatro estudos 
(20–23)
 utilizaram o Protocolo CITT como base 
para elaboração das intervenções seguindo suas fases. 
          Os estudos de 
(14,20,25,28)
, verificaram os efeitos da terapia visual sobre a ativação neural, por 
meio de ressonância magnética funcional, conforme as áreas de interesse previamente 
estabelecidas, sendo as principais: FEF (Campo Frontal do Olho), SEF (Campo Suplementar 
do Olho), GFM (Giro Frontal Medial, COP (Campo Ocular Parietal), CPF (Córtex Pré 
Frontal), CPP (Córtex Parietal Posterior), Pré-cuneus, Lóbulo parietal inferior e VC (Vérmis 
Cerebelar), DLPFC (Córtex Pré Frontal Dorsolateral). 
          Outro três estudos 
(23,26,27)
 promoveram a terapia visual para IC e acomodação com recursos 
tecnológicos, sendo um com foto refrator PlusoptiXS04 Power RefII 
(18)
,Virtual Eye Rotation 
Vision Exercises (VERVE) com um fone de ouvido que realiza o rastreamento ocular 
(23)
 e 
uso de aplicativo no aparelho telefônico móvel do tipo Smartphone 
(26)
. A particularidade 
observada nesses tipos de intervenção foi possuir uma duração menor de terapia com 
frequência maior, podendo ser mais que duas vezes por dia e/ou todos os dias da semana. A 
















Legenda: PPC, ponto próximo de convergência; AA, amplitude de acomodação; VFP, Vergência fusional positiva; VBN, visão 
binocular normal; PRC, ponto de recuperação da convergência; OBT, office-based training/therapy; HBT, Home-based 
training/therapy, HBVOT, home-based vision orthoptic therapy; OBVOT, office-based vision orthoptic therapy;  AOBVOT, 
augmented office-based vision orthoptic therapy; VERVE (Virtual Eye Rotation Vision Exercises ); CPF, Córtex pré-
frontal; ROI, região de interesse; BOLD, blood oxygen level–dependent (sinal dependente do nível de oxigênio no sangue); 
CPP, córtex parietal posterior; VC, vérmis cerebelar. fMRI, imagem de ressonância magnética funcional; DLPFC,  córtex 
pré frontal dorsolateral;  FEF, Campo frontal do olho; SEF, campo suplementar do olho; GFM, giro frontal medial; COP, 
campo ocular parietal; FIC, Componente de iniciação de fusão. 
 
           As terapias visuais para IC podem ser compreendidas resumidamente em quatro abordagens 
clínicas: terapia em consultório (Office-based), terapia domiciliar (Home-based), terapia em 
consultório com reforço domiciliar e as terapias que integram tecnologia virtual por 
aparelhos e/ou aplicativos.  
Discussão 
           O questionário CISS é o instrumento de avaliação mais utilizado para analisar a presença de 




16 ou > 20 
(16,19)
.O questionário foi traduzido e validado para português em Portugal no 
estudo de 
(10)
, e depois feito adaptação transcultural para o português no Brasil 
(16)
. 
          Dos estudos incluídos nesta revisão, três 
(10,15,16)
 apresentaram-se com boa qualidade 
metodológica, e consideraram o CISS com boa consistência interna, boa reprodutibilidade e 
alta sensibilidade e especificidade. Entretanto, sua utilização foi contestada por 
(18)
, que 
aplicaram CISS juntamente com uma bateria de testes e concluíram baixa sensibilidade e 
baixa especificidade na utilização do CISS para diagnosticar IC genuína. 
(29) 
também contesta 
em seu estudo com crianças e adolescentes de 9 a 17 anos, que o questionário CISS não é 
específico para a IC, pois o escore médio da CISS não diferiu significativamente entre 
participantes com visão binocular normal (14,1 ± 11,3) e participantes com IC (12,3 ± 6,7, 
variação de 3 a 28); P = 0,32. 
          Pesquisas 
(30,31)
 sugeriram que os escores da pesquisa de sintomas variam porque dependem 
do tipo de atividade próxima a ser realizada, logo, não isolam e refletem com precisão a 
capacidade visual próxima. Portanto, os autores 
(30,31)
 recomendam como solução que a 
pesquisa especifique de forma clara a tarefa com visão próxima, a fim de se evitar confusão 
no entendimento do participante, levando o escore de sintomas não fidedigno. 
           Durante o tratamento dos participantes, o acompanhamento é feito por avaliação dos sinais 
clínicos e dos sintomas para saber se houve melhora ou não após intervenção. Os 
instrumentos de avaliação dos sinais clínicos encontrados nesta revisão foram: o PPC 
(avaliado principalmente com lápis ou caneta), a VFP (avaliada com Barra de Prisma) e 
Exoforia de perto ( mensurada por meio do Cover Test). 
           A avaliação do PPC é feita geralmente caneta ou lápis, sendo o indivíduo  orientado a olhar 
para a ponta do instrumento escolhido, que será movido lentamente ao longo da linha média 
até os olhos. De acordo com Siderov, Chiu e Waugh 
(32)
 os participantes devem relatar 
quando perderem a fusão, sendo essa distância medida da posição do instrumento até a órbita 
ocular. Os autores 
(32)
 não encontraram diferença significativa na mensuração do PPC usando 
caneta ou dedo do examinador, tendo em vista demais autores que afirmam a falta de 




          A Barra de Prisma é usada com crescentes lentes de prisma para avaliar a amplitude da 
vergência fusional do paciente, então se conclui que em participantes com visão binocular 
normal esse ponto de ruptura é acima de 16 dioptrias de prisma 
(34,35)
. 
          Com o exame clínico do Cover Test, avalia-se presença de desvio, devendo o indivíduo olhar 
para um alvo a 40 cm de distância enquanto o examinador cobre seus olhos alternadamente, 
para verificar o movimento com a quebra de fusão. Quando se deseja quantificar o desvio, 
pode ser utilizada a barra de prisma a qual será ajustada na lente até que não haja movimento 
de recuperação em nenhum dos olhos 
(36)
. 
          Nos estudos de intervenção encontram-se quatro técnicas de reabilitação oculomotora, sendo 
elas a terapia em consultório (Office-based), terapia domiciliar (Home-based), terapia em 
consultório com reforço domiciliar e as terapias que integram tecnologia virtual por 
aparelhos e/ou aplicativos. 
          A melhora nos sintomas após a terapia é de consenso em diversos estudos encontrados nesta 
revisão 
(19, 21, 17, 22)
. 
          No estudo de Momeni-Moghaddam, houve uma comparação entre as terapias domiciliar e de 
70 
 
escritório. O estudo se baseou nos protocolos utilizados pelo estudo experimental de 
tratamento de insuficiência de convergência (CITT). O estudo
 (21)
, mostrou em seus 
resultados uma diminuição significativa de sintomas em ambos os grupos quando se ao PPC 
e quase heteroforia, o grupo de Office-based teve resultados maiores do que a Home-based, 
mas quando observados os resultados da VFP o grupo da Home-based mostrou uma 
diminuição significativa. Com isso, podemos afirmar que as duas terapias não se diferenciam 
significativamente. O mesmo foi relatado por Aletaha M 
(19)
, que também abordou a terapia 
baseada em com reforço domiciliar, ele afirma que [...] Todos os três grupos apresentaram 
uma melhora estatisticamente significativa na quase exoforia em todos os exames de 
acompanhamento (todos P <0,001). Nenhuma diferença estatisticamente significante foi 
observada entre os três grupos na linha de base na quase exoforia ( P = 0,6). 
          Apesar da literatura mostrar melhor evidência em outros grupos de tratamento, a terapia com 
lápis continua sendo utilizada com certa preferência por oftalmologistas, tendo em vista o 
custo financeiro e acesso mais facilitado. Gallaway M 
(37)
 defendeu em seus estudos essa 
maneira de tratamento, mostrando que [...] O PPT por 6 semanas resultou em melhorias no 
PPC e VFP para um intervalo normal em 4 de 12 indivíduos (33%). 
         As terapias visuais com uso da realidade virtual foi abordada no estudo de Yaramothu, C 
(23)
 
uma plataforma de terapia visual em uma plataforma de realidade virtual para os olhos. Os 
resultados apresentados foram positivos, com uma melhoria média do PPC de 10,4 ± 2,9 cm 
para 5,1 ± 2,1 cm, a VFP apresentou melhoras de 14,7 ± 3,0D para 26,5 ± 10,8D; e as 
pontuações médias no CISS melhoraram de 35,6 ± 5,5 a 19,4 ± 5,6. “Com base nas 
definições de um IC, sete indivíduos foram classificados como remediados com sucesso pelo 
VERVE”. Caso o VERVE seja administrado de maneira eficaz como terapia domiciliar será 
uma alternativa mais acessível a população, ainda é necessário mais estudos para a aprovação 
do VERVE como tratamento da IC. 
 
Conclusão 
           Os estudos de avaliação, os quais obtiveram acurácia diagnóstica de baixo risco de viés, 
apontam o questionário CISS como o melhor e o instrumento mais utilizado para a avaliação 
dos sintomas da Insuficiência de Convergência em jovens e adultos, tendo boa estabilidade 
temporal, boa confiabilidade e boa reprodutibilidade. 
          Os testes de sinais clínicos com uso  de alvo e régua para o PPC, Barra de Prisma para a VFP 
ou Cover Test para mensuração da Exoforia de perto são instrumentos clínicos mais usados, 
porém sem estudos com análise das propriedades psicométricas. 
         As quatros formas de intervenções principais no tratamento da insuficiência de convergência 
são: a Terapia Visual Office-based (consultório), a Terapia Visual Homebased (domicílio), a 
Terapia Visual em consultório com reforço domiciliar e as terapias que integram tecnologia 
virtual por aparelhos e/ou aplicativos. A TVOB com reforço domiciliar mostrou mudança 
dos sintomas e dos sinais clínicos que as demais, entretanto, as terapias com tecnologia 
virtual mostraram-se efetivas com melhor adesão dos participantes e com resultado futuros 
promissores, porém, recomendam-se estudos como ensaios clínicos comparando as de 
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ANEXO 5 – NORMAS DA REVISTA 
 
Forma e preparação dos manuscritos 
1 – Apresentação: 
O texto deve ser digitado em processador de texto Word ou compatível, em tamanho A4, com 
espaçamento de linhas e tamanho de letra que permitam plena legibilidade. O texto completo, 
incluindo páginas de rosto e de referências, tabelas e legendas de figuras, deve conter no máximo 
25 mil caracteres com espaços. 
2 – A página de rosto deve conter: 
a) título do trabalho (preciso e conciso) e sua versão para o inglês; 
b) título condensado (máximo de 50 caracteres); 
c) nome completo dos autores, com números sobrescritos remetendo à afiliação 
institucional e vínculo, no número máximo de 6 (casos excepcionais onde será 
considerado o tipo e a complexidade do estudo, poderão ser analisados pelo Editor, 
quando solicitado pelo autor principal, onde deverá constar a contribuição detalhada de 
cada autor); 
d) instituição que sediou, ou em que foi desenvolvido o estudo (curso, laboratório, 
departamento, hospital, clínica, universidade, etc.), cidade, estado e país; 
e) afiliação institucional dos autores (com respectivos números sobrescritos); no caso de 
docência, informar título; se em instituição diferente da que sediou o estudo, fornecer 
informação completa, como em “d)”; no caso de não-inserção institucional atual, indicar 
área de formação e eventual título; 
f) endereço postal e eletrônico do autor correspondente; 
g) indicação de órgão financiador de parte ou todo o estudo se for o caso; 
f) indicação de eventual apresentação em evento científico; 
h) no caso de estudos com seres humanos ou animais, indicação do parecer de aprovação 
pelo comitê de ética; no caso de ensaio clínico, o número de registro do Registro Brasileiro 
de Ensaios Clínicos-REBEC (http://www.ensaiosclinicos.gov.br) ou no Clinical 
Trials (http://clinicaltrials.gov). 
OBS: A partir de 01/01/2014 a FISIOTERAPIA & PESQUISA adotará a política sugerida 
pela Sociedade Internacional de Editores de Revistas em Fisioterapia e exigirá na 
submissão do manuscrito o registro retrospectivo, ou seja, ensaios clínicos que iniciaram 
recrutamento a partir dessa data deverão registrar o estudo ANTES do recrutamento do 
primeiro paciente. Para os estudos que iniciaram recrutamento até 31/12/2013, a revista 
aceitará o seu registro ainda que de forma prospectiva. 
 
3 – Resumo, abstract, descritores e keywords: 
 
A segunda página deve conter os resumos em português e inglês (máximo de 250 palavras). O 
resumo e o abstract devem ser redigidos em um único parágrafo, buscando-se o máximo de 
precisão e concisão; seu conteúdo deve seguir a estrutura formal do texto, ou seja, indicar 
objetivo, procedimentos básicos, resultados mais importantes e principais conclusões. São 
seguidos, respectivamente, da lista de até cinco descritores e keywords (sugere-se a consulta aos 
DeCS – Descritores em Ciências da Saúde da Biblioteca Virtual em Saúde do Lilacs 
(http://decs.bvs.br) e ao MeSH – Medical Subject Headings do Medline 
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html). 
 




Sugere-se que os trabalhos sejam organizados mediante a seguinte estrutura formal: 
a) Introdução – justificar a relevância do estudo frente ao estado atual em que se encontra o 
objeto investigado e estabelecer o objetivo do artigo; 
b) Metodologia – descrever em detalhe a seleção da amostra, os procedimentos e materiais 
utilizados, de modo a permitir a reprodução dos resultados, além dos métodos usados na análise 
estatística; 
c) Resultados – sucinta exposição factual da observação, em seqüência lógica, em geral com 
apoio em tabelas e gráficos. Deve-se ter o cuidado para não repetir no texto todos os dados das 
tabelas e/ou gráficos; 
d) Discussão – comentar os achados mais importantes, discutindo os resultados alcançados 
comparando-os com os de estudos anteriores. Quando houver, apresentar as limitações do 
estudo; 
e) Conclusão – sumarizar as deduções lógicas e fundamentadas dos Resultados. 
5 – Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas: 
Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas são considerados elementos gráficos. Só serão 
apreciados manuscritos contendo no máximo cinco desses elementos. Recomenda-se especial 
cuidado em sua seleção e pertinência, bem como rigor e precisão nas legendas, as quais devem 
permitir o entendimento do elemento gráfico, sem a necessidade de consultar o texto. Note que os 
gráficos só se justificam para permitir rápida compreensão das variáveis complexas, e não para 
ilustrar, por exemplo, diferença entre duas variáveis. Todos devem ser fornecidos no final do texto, 
mantendo-se neste, marcas indicando os pontos de sua inserção ideal. As tabelas (títulos na parte 
superior) devem ser montadas no próprio processador de texto e numeradas (em arábicos) na 
ordem de menção no texto; decimais são separados por vírgula; eventuais abreviações devem ser 
explicitadas por extenso na legenda. 
Figuras, gráficos, fotografias e diagramas trazem os títulos na parte inferior, devendo ser 
igualmente numerados (em arábicos) na ordem de inserção. Abreviações e outras informações 
devem ser inseridas na legenda, a seguir ao título. 
6 – Referências bibliográficas: 
AAs referências bibliográficas devem ser organizadas em seqüência numérica, de acordo com a 
ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos 
Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborados pelo Comitê 
Internacional de Editores de Revistas Médicas – ICMJE (http://www.icmje.org/index.html). 
 
7 – Agradecimentos: 
Quando pertinentes, dirigidos a pessoas ou instituições que contribuíram para a elaboração do 
trabalho, são apresentados ao final das referências. 
O texto do manuscrito deverá ser encaminhado em dois arquivos, sendo o primeiro com todas as 
informações solicitadas nos itens acima e o segundo uma cópia cegada, onde todas as 
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